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Einleitung und Überblick Kapitel 1
1 Einleitung und Überblick
"In der einen Hälfte des Lebens opfern wir unsere Gesundheit, um Geld zu
erwerben. In der anderen opfern wir Geld, um die Gesundheit
wiederzuerlangen."1
Der Mensch handelt stets gemäß seinen Präferenzen und verfolgt Ziele, deren
Anreize ihn zum Handeln bewegen - unabhängig davon, ob er nun Entscheidungen
im Alltag fällt, für seine Zukunft vorsorgt oder eben - wie im einleitenden Zitat -
zwischen seiner individuellen Gesundheit und monetären Verlockungen abwägt. Zu-
meist sind seine Handlungen auf die Wahrnehmung unterschiedlicher Wahloptionen,
deren Bewertung und die hieraus abzuleitenden Entscheidungen zurückzuführen, wo-
bei sich für viele Zusammenhänge eine rationale Vorgehensweise beobachten lässt.
Wenn bspw. ein niedriger Preis einem höheren, weniger Arbeitsstunden vielen oder
auch eine kürzere Anreise einer längeren - unter sonst gleich bleibenden Bedingungen
- vorgezogen werden, so handelt eine Gruppe von Personen oder ein einzelnes Indi-
viduum nach objektiv nachvollziehbaren Argumenten, und es wird dem Beobachter
möglich, dieses Verhalten sowie seine Folgen zu prognostizieren. Im ökonomischen
Verständnis tritt ein rational agierendes Individuum als Homo Oeconomicus2 auf,
welcher nutzenmaximierend sowie nach eigenen Interessen handelt und als Modell-
charakter der neoklassischen Wirtschafttheorie bzw. der Rational Choice Theory
verwendet wird.
In der Realität jedoch entziehen sich viele dieser Zusammenhänge einer eindeu-
tigen Prognose. Sei es, weil einige Individuen abweichende Präferenzen aufweisen,
sich nicht alle Einflüsse beobachten und kontrollieren lassen, oder die Verfolgung
eines Ziels mit Kosten verbunden ist. So muss man in den meisten Entscheidungen
auf etwas verzichten, um etwas Zusätzliches zu erlangen. Diese Austauschbeziehung
kann auch im Zeitanlauf betrachtet werden: Ist man gezwungen, eine Entscheidung
zwischen gegenwärtigem Nutzengewinn und zukünftigem Nutzenverlust einerseits
bzw. gegenwärtigem Nutzenverlust und zukünftigem Nutzengewinn zu treffen, kann
kein rationales Argument für eine der beiden Strategien gefunden werden. Je nach
Fragestellung lässt sich aber ein Entscheidungsverhalten mit einem konkreten Risiko-
1 Voltaire (∗1694, †1778).
2 Ein kursiver Ausdruck weist hier und im Folgenden auf eine anschließende Erläuterung hin.
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begriff verbinden. Ist bspw. eine Person bereit, eine Versicherungsprämie zu zahlen,
die über dem zu erwartenden Einkommensverlust liegt, hat sie offensichtlich eine
erhöhte Präferenz dafür, Risiken zu meiden.
Die Entscheidung und das mit ihr verbundene Risiko, welches nun in der vor-
liegenden Arbeit hergeleitet, gemessen, interpretiert und in seinen Konsequenzen
beurteilt werden soll, betrifft eine gesundheitsökonomische Fragestellung: Welche
Risiken gehen Menschen bei präventiv- und kurativmedizinischen Entscheidungen
ein, wie unterscheiden sich ihre Handlungen und welche Faktoren erklären das Ent-
scheidungsverhalten? Der wissenschaftliche Beitrag der vorliegenden Arbeit soll eine
ganzheitliche, interdisziplinäre Darstellung dieser und noch weiter zu differenzieren-
der Fragestellungen beinhalten. Hierbei werden die theoretischen Grundlagen ebenso
erarbeitet wie die computergestützte Umsetzung, die empirische Überprüfung und
die Formulierung abzuleitender Hypothesen.
Im folgenden Kap. 2 gilt es zunächst, zu klären, wie sich die Prävention von der
Kuration abgrenzt, welche Gesundheitssysteme existieren, um einen Gesundheits-
schutz für die Bevölkerung zu gewährleisten und inwiefern theoretische Konzepte
der Gesundheitspsychologie, und der Risikokompensation helfen, ein geeignetes In-
strument zu konstruieren, um auf das Verhalten der Menschen Einfluss zu nehmen.
Anschließend dient die Herleitung der statistischen Messmodelle in Kap. 3 und Kap.
4 dem Verständnis und als Grundlagendarstellung des umfassenden empirischen
Teils in Kap. 5. Hierin soll nicht nur ein neuartiger Präventionsschutz entwickelt,
sondern seine Akzeptanz über eine fragebogenbasierte Studie überprüft werden, um
anschließend die unterschiedlichen Einflüsse über eine abzuleitende Maßzahl zu un-
tersuchen und auf das Risikoverhalten der Probanden und somit einer Population
zu schließen. Im abschließenden Kap. 6 werden mögliche Folgen diskutiert sowie
zukünftige Forschungsansätze formuliert. Bereits an dieser Stelle wird allerdings
deutlich, dass eine Herleitung, Implementierung und empirische Überprüfung der
Akzeptanz für einen umfassenden Präventionsschutz sowie der Vergleich mit dem
kurativmedizinischen Pendant viele wissenschaftliche Bereiche umfasst. So finden
Bereiche der Gesundheitsökonomik, -ökonometrie, -psychologie und -politik ebenso
Verwendung wie statistische Methoden der Mikroökonometrie und Marktforschung
sowie volkwirtschaftliche Konzepte der Mikroökonomik und Institutionenökonomik.
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2 Gesundheitsförderung und Prävention
2.1 Notwendigkeit und Wirkung
Gesundheit ist allgegenwärtig. Sie betrifft jeden Menschen unmittelbar, ist Gegen-
stand zahlreicher wissenschaftlicher Disziplinen - von der Medizin über die Sozi-
alpolitik bis zur Ökonomie - und von wesentlicher Bedeutung für das individuelle
Wohlbefinden sowie das gesellschaftliche Zusammenleben. Was wird aber unter Ge-
sundheit im Allgemeinen verstanden? Wie lässt sie sich für einen Menschen und eine
Gesellschaft maximieren? Welche Methoden stehen zur Verfügung, sie zu messen und
zu beeinflussen? In einem ersten Abschnitt soll ein Konzept konstruiert werden, das
diese Fragen für den Rahmen der vorliegenden Arbeit beantwortet, um anschließend
eine Überleitung zu dem empirischen Teil zu finden, der wichtige Hypothesen über
das Gesundheitsverhalten der Menschen überprüfen wird.
Von den Vereinten Nationen (UN) schon 1948 in der Menschenrechtscharta als
Grundrecht definiert,3 gilt der Schutz, die Verbesserung und die Wiederherstellung
von Gesundheit auch im deutschen Recht als primäre Aufgabe des Gesundheits-
systems der Bundesrepublik Deutschland.4 5 Zu erwarten wäre somit, dass der Ge-
setzgeber ebenfalls definiert, wer als gesund gilt und somit einen Anspruch auf ge-
sundheitsbezogene Leistungen geltend machen kann. Eine derartige Definition fehlt
jedoch seit der Erstformulierung dieser Gesetzesschriften aus dem Jahr 1883.6 Die-
se Lücke vermag auch keine andere wissenschaftliche Disziplin zu füllen,7 und man
könnte hieraus schließen, dass unter Gesundheit jener Zustand zu verstehen ist, der
sich einstellt, falls ein Mensch an keiner Krankheit leidet. Spätestens seit der In-
ternational Health Conference im Juni 1946 wird jedoch zumeist auf einen umfang-
reicheren Gesundheitsbegriff verwiesen,8 der in der einzigen allgemein akzeptierten
Begriffsbestimmung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) wie folgt lautet:
3 Vgl. UN (1948).
4 Vgl. SGB I 1.
5 Vgl. Wulfhorst, B. (2002), S. 23.
6 Vgl. Schlaud, M. et al. (2003), S. 24.
7 Vgl. Waller, H. (2006), S. 9.
8 Vgl. u.a. Christeiner, S. (1999), S. 41 und Waller, H. (2006), S. 9.
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"Health is a state of complete physical, mental and social well-being and not
merely the absence of disease or infirmity."9
Ob ein Individuum sich selbst nun als gesund oder krank betrachtet, hängt neben
den subjektiven Vorstellungen von Gesundheit auch von dem persönlichen Verständ-
nis und Wissen über Verlauf und Folgen einzelner Krankheitsbilder ab.10 Es liegt
daher nahe, Gesundheit und Krankheit nicht als dichotome Zustände zu betrachten,
sondern als Extrempunkte eines Kontinuums,11 auf dem die Position jeder Person
durch von ihr beeinflussbare, aber auch als gegebene Faktoren bestimmbar ist.12
Während der einzelne Mensch nun das Ziel der Gesundheitsmaximierung intrinsisch
verfolgt, haben konkrete Akteure seines sozialen Umfelds die Pflicht, jene exogenen
Einflüsse zu kontrollieren, die nicht im Handlungsspielraum des Individuums liegen,
jedoch seine Gesundheit gefährden bzw. ihr förderlich sein können.13 Beispiele hierfür
sind Investitionen in die Ausbildung medizinischen Personals, Hygienevorschriften
im Gastronomiebereich oder Sanktionen bei Verletzung der Anschnallpflicht.
Es ist offensichtlich, dass der Staat eine Vielzahl dieser Faktoren beeinflussen
kann und muss. Hierfür benötigt er jedoch Indikatoren, die ihn über die gesundheit-
liche Situation der Bevölkerung aufklären und anzeigen, welche gesetzlichen Rah-
menbedingungen zu schaffen sind bzw. welche Verwendung der knappen Ressourcen
im Gesundheitssystem eine effiziente und gesundheitsmaximierende Allokation für
die Bürger darstellt: In diesem Zusammenhang interpretiert man die Morbidität als
Krankheitsmaß, also als das Verhältnis zwischen Kranken und Gesunden einer Po-
pulation, und die Mortalität als Sterblichkeitsmaß, also als Anzahl der Todesfälle
bezogen auf eine Population.14 15
Die zugrunde liegenden Daten werden fortlaufend in der Gesundheitsberichter-
stattung des Bundes16 sowie im Statistischen Jahrbuch17 des Statistischen Bundes-
9 WHO (1948).
10 Vgl. Faltermaier, T. (2003), S. 63.
11 Vgl. Haisch, J. (2003), S. 534.
12 Vgl. Antonovsky, A. (1997), S. 22-23 und S. 33-46.
13 Vgl. Trojan, A. (2002), S. 250.
14 Vgl. Schlaud, M. et al. (2003), S. 30.
15 Es wird bereits an dieser Stelle deutlich, dass Morbidität und Mortalität ein von der Realität
abstrahiertes Bild zugrunde legen, um als Indikatoren auf aggregierter Ebene verwendbar
zu sein. Somit wird nun wieder eine dichotome Sichtweise zwischen krankem und gesundem
Zustand gewählt. Ebenso obliegt es dem Arzt, zu entscheiden, ob eine und falls ja welche
Krankheit zu diagnostizieren ist.
16 Vgl. Statistisches Bundesamt (2006).
17 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a).
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amtes veröffentlicht. Neben einer Veranschaulichung der aktuellen Gesundheitslage,
kann auch untersucht werden, wie sich die Indikatoren im Zeitablauf verändern,
um bspw. Rückschlüsse auf die Wirksamkeit gesundheitspolitischer Maßnahmen zu
gewinnen oder den Verlauf von Epidemien abzuschätzen. Auf diese Weise ist et-
wa erkennbar, dass die Lebenserwartung in den Industrieländern während der letz-
ten Jahrzehnte kontinuierlich angestiegen ist,18 oder dass die Inzidenz spezifischer
Krankheitsgruppen im Zeitablauf stetig zugenommen bzw. abgenommen hat. Ei-
ne der bedeutendsten Entwicklung der Gegenwart sind die zu beobachtenden ent-
gegenlaufenden Erkrankungsraten infektiöser und chronischer Krankheiten.19 Um
die Wende des 19./ 20. Jahrhunderts wiesen noch Infektionskrankheiten wie Polio-
myelitis, Tuberkulose und Diphterie etc. die weitaus höhere Morbiditätsrate auf,20
wohingegen als neue Zivilisationskrankheiten Herz-Kreislauf-Erkrankungen (HKEn)
und bösartige Karzinome in den Vordergrund getreten sind, welche häufig chronisch
auftreten und somit medizinisch nur selten als heilbar gelten.21 Folglich ist auch im
Bereich der Mortalität nachweisbar, dass acht von zehn Todesursachen Subkategori-
en dieser Krankheitsgruppen darstellen,22 während Infektionskrankheiten einen sehr
viel geringeren Anteil ausmachen.23
Die Eindämmung und der Rückgang von Infektionskrankheiten ist zum einen
auf die gesamtgesellschaftliche Entwicklung - steigender Wohlstand, höhere Bildung,
geringere Umweltbelastung - aber auch zu großen Teilen auf wichtige politische Ent-
scheidungen, gesetzliche Bestimmungen und institutionelle Rahmenbedingungen zu-
rückzuführen. So sind über die Jahrzehnte viele Maßnahmen zur Hygieneverbesse-
rung umgesetzt worden,24 mit der Einführung des Impfgesetzes im Jahr 1874 wurde
die Pockenschutzimpfung obligatorisch und durch die Einführung der Krankenver-
sicherung im Jahr 1883 wurden den Menschen die staatlichen Gesundheitsangebote
geöffnet - um nur einige Beispiele zu nennen.25
18 Vgl. Schwartz, F.W.; Walter, U. (2003), S. 166 und Rosenbrock, R. (2007), S. 713
sowie Rosenbrock, R. (2008), S. 7.
19 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 749 und Eberle, G. (2002), S. 234 sowie
Rosenbrock, R. (2008), S. 8-9.
20 Vgl. Schlaud, M. et al. (2003), S. 29.
21 Vgl. Von Troschke, J. (2002), S. 190.
22 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a), S. 253.
23 So starben im Jahr 2006 je 100.000 Einwohner 256,8 Personen an bösartigen Neubildungen,
435,8 Personen an Krankheiten des Kreislaufsystems und 15,0 Personen an infektiösen und
parasitären Krankheiten; vgl. Statistisches Bundesamt (2008a), S. 247.
24 Vgl. Stöckel, S. (2007), S. 23.
25 Vgl. Stöckel, S.; Walter, U. (2002), S. 284-285.
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Die Morbiditäts- und Mortalitätsentwicklung infektiöser Krankheiten während
der letzen Jahrzehnte bietet ein anschauliches Beispiel für erfolgreiche gesundheits-
politische Interventionen, die zu einem nicht unwesentlichen Teil dazu beigetragen
haben, dass einige der lebensbedrohlichsten Krankheiten mittlerweile als ausgerot-
tet gelten. Auch für die Zukunft hat die WHO die weltweite Eliminierung weiterer
Infektionskrankheiten als wesentliche Zielsetzung formuliert.26 27
Auf der anderen Seite warnen viele wissenschaftliche Experten vor der aktuellen
Entwicklung steigender Inzidenz im Bereich chronischer Erkrankungen:28 Ein auf
Kuration ausgerichtetes Gesundheitssystem, wie es in Deutschland und den meis-
ten Staaten mit einer gesundheitlichen Grundsicherung existiert,29 wird langfristig
nicht in der Lage sein, eine optimale Versorgung chronisch kranker Patienten zu
garantieren.30 Zu hoch sind die Kosten und zu lange ist die Inanspruchnahme des
Versorgungs- und Sicherungssystems. Bereits im Jahr 2002 haben 20 % der Versi-
cherten 80 % der Leistungen der Krankenkassen in Anspruch genommen - zu einem
überwiegenden Anteil handelte es sich hierbei um chronisch kranke Patienten.31
Gelingt es hingegen die Morbidität zu senken, wird - neben Einsparungen im Ge-
sundheitswesen -32 auch das persönliche Leid vieler Menschen verringert,33 während
die allgemeine Gesundheit ansteigen wird.34
Die zentrale Frage in diesem Zusammenhang lautet demnach: Wie lässt sich die
Morbiditätsrate chronischer Krankheiten gezielt senken, um gesundheitssteigernde
Auswirkungen auf die Bevölkerung und zugleich Ersparnisse im Gesundheitswesen
zu erzielen? Selbstverständlich darf eine Konzentration auf eine Krankheitsgruppe
nicht eine unausgeglichene Allokation der Ressourcen im Gesundheitswesen hervor-
bringen, so dass eine situative Verbesserung auf Kosten alternativer wirkungsvoller
26 Vgl. zu diesem Abschnitt WHO (2005a), S. 1 und S. 12.
27 Allerdings scheint das Ziel, die Masern bis zum Jahr 2010 weltweit eliminiert zu haben, ge-
fährdet; vgl. Albrecht, H. (2009), S. 29.
28 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 749 und Haisch, J.; Kessler, M.; Weit-
kunat, R. (1997), S. 115 sowie Eberle, G. (2002), S. 237.
29 In Deutschland lag der Kostenanteil für kurative und rehabilitative Leistungen im Jahr 2005
bei über 95 %, im Jahr 1995 sogar bei über 99 %: vgl. Von Troschke, J. (2008), S. 21 und
Haisch, J.; Hurrelmann, K.; Klotz, T. (2007), S. 14 sowie Faltermaier, T. (1999), S.
28.
30 Vgl. Altgeld, T.; Kolip, P. (2007), S. 48.
31 Vgl. Rosenbrock, R. (2007), S. 713.
32 Schätzungen zufolge könnten langfristig 20-30 % der Gesundheitsausgaben eingespart werden;
vgl. Waller, H. (2006), S. 187.
33 Vgl. Rose, G. (1992), S. 4.
34 Vgl. Becker, P. (1997), S. 517.
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Gesundheitsprogramme geht. Im weiteren Verlauf dieses Kapitels sollen zwei Kon-
zepte vorgestellt werden, welche geeignet sind, die formulierte Zielsetzung zu errei-
chen: Gesundheitsförderung und Prävention.
Während die Gesundheitsförderung eine Zielsetzung verfolgt, "bei der Menschen
durch die Verbesserung ihrer Lebensbedingungen eine Stärkung der gesundheitlichen
Entfaltungsmöglichkeiten erfahren sollen"35, wird unter dem Begriff Prävention die
"Vermeidung des Auftretens von Krankheiten"36 verstanden.
Entsprechend der eingeführten Theorie, Gesundheit und Krankheit als Extrem-
punkte eines Kontinuums anzusehen,37 verfolgen Gesundheitsförderung und Prä-
vention unterschiedliche Strategien: Die Gesundheitsförderung strebt danach, die
Position des Individuums in Richtung höherer Gesundheit zu bewegen, die Präven-
tion bietet einen Schutz, der eine Bewegung in die gegenteilige Richtung verhindern
soll.38 Abb. 1 verdeutlicht diesen Zusammenhang graphisch:
Gesundheit Krankheit
Position des Individuumsosition des Individuu s
GesundheitsförderungGesundheitsförderung PräventionPrävention
Abbildung 1: Gesundheitsförderung und Prävention im Gesundheits-Krankheits-Kontinuum.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Becker, P. (1997), S. 519.)
Neben den theoretischen Grundlagen der beiden Konzepte werden im Verlauf
der Arbeit kontinuierlich Empfehlungen - basierend auf Expertenaussagen - gege-
35 Haisch, J.; Hurrelmann, K.; Klotz, T. (2007), S. 11.
36 Haisch, J.; Hurrelmann, K.; Klotz, T. (2007), S. 11.
37 Vgl. Antonovsky, A. (1997), S. 22-23.
38 Vgl. Becker, P. (2006), S. 13.
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ben, die letztendlich ein umfangreiches und geschlossenes Präventionsangebot mit
der entsprechenden gesundheitsfördernden Basis entstehen lassen. Im empirischen
Teil gilt es, in ausgewählten Bereichen dessen Akzeptanz zu testen, um abschlie-
ßend gesundheitsökonomische und gesundheitspolitische Anwendungsmöglichkeiten
vorzustellen.
2.2 Gesundheitsförderung
2.2.1 Pathogenese oder Salutogenese?
Antonovsky39 hat mit seinem Ansatz nicht nur eine neue Denkweise über das Ver-
ständnis von Gesundheit und Krankheit bewirkt, sondern konnte mit dem Konstrukt
der Gesundheitsförderung eine Strategie begründen, welche gegenwärtig neben der
Prävention die zweite wissenschaftlich, gesellschaftlich und gesundheitspolitisch an-
erkannte Disziplin darstellt, um Gesundheit im Verständnis der einleitenden Defini-
tion zu schützen und zu bewahren.40 Indem er den gesundheitlichen Zustand eines
Individuums als Position auf einem Kontinuum sieht,41 lehnt er eine reine Dichoto-
misierung ebenso ab wie die Vorstellung, Gesundheit sei lediglich die Abwesenheit
von Krankheit.42 Vielmehr wird eine neue Zielrichtung eingeschlagen, die entgegen
vorläufiger Strategien auf dem Modell der Salutogenese beruht.
Im Gegensatz zum Modell der Pathogenese, welches nach den strukturellen Ent-
stehungsbedingungen einzelner Krankheitsbilder sucht,43 44 erfragt das Modell der
Salutogenese, unter welchen Bedingungen Gesundheit erhalten und verbessert wer-
den kann.45 Hierbei befindet sich der Mensch in einem Spannungszustand, den er
erfolgreich zu bewältigen versucht, um auf dem Kontinuum näher in Richtung per-
fekter Gesundheit zu gelangen. Ausgelöst wird diese Spannung durch eine Reihe
endogener und exogener Stressoren psychosozialer, physischer und biochemischer
Natur, welche vom Individuum als gesundheitsgefährdende Risiken wahrgenommen
39 Vgl. Antonovsky, A. (1987) und in einer überarbeiteten Version Antonovsky, A. (1997).
40 Vgl. Kap. 2.1.
41 Vgl. Abb. 1.
42 Vgl. Faltermaier, T. (1999), S. 38.
43 Vgl. Kickbusch, I. (2003), S. 184.
44 Hier wären bspw. das Risikofaktorenmodell - vgl. Von Troschke, J. (2002), S. 190-203 -
sowie das Modell der psychosozialen Krankheitsätiologie - vgl. Faltermaier, T. (2005), S.
57-63 - thematisch unterzuordnen, welche jedoch in dieser Arbeit nicht näher beschrieben
werden.
45 Vgl. Becker, P. (1997), S. 520-521.
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werden.46
Der Bewältigungsprozess seinerseits wird wiederum von zwei zentralen Faktoren
beeinflusst. Zunächst wirken allgemeine Widerstandsressourcen als salutogenetische
Kräfte:47 Diese können sich auf die körperliche Verfassung - bspw. Allergien oder Im-
munitäten - und persönliche Kompetenzen - kognitiver oder emotionaler Art - des
Individuums beziehen, können aber auch einen materiellen Ursprung haben oder als
Wertevorstellung sowie Beziehung zum sozialen und kulturellen Umfeld interpre-
tiert werden.48 Sie sind vom Menschen nur bedingt beeinflussbar und in erster Linie
geprägt durch den soziokulturellen und historischen Lebensraum.49 Während die all-
gemeinen Widerstandsressourcen in ständiger Wechselbeziehung zu den Stressoren
stehen, findet sich in dem Modell der Salutogenese ein weiterer Faktor, der als Binde-
glied zwischen den Ressourcen und dem Bewältigungsprozess zu verstehen ist:50 Das
Gefühl der Kohärenz beruht auf den persönlichen Lebenserfahrungen und vermag
die wahrgenommenen Risiken in ihrer Spannungswirkung zu mindern, indem syste-
matisch ein positives Vertrauen aufgebaut wird, das es der Person ermöglicht, sich
selbst nicht als schutzloses Objekt, sondern als steuerndes und einflussnehmendes
Subjekt zu betrachten.51
Im Wesentlichen kann die Gesundheitsförderung also im Kontext der salutoge-
netischen Theorie auf zwei Arten erfolgen: Zum einen kann versucht werden, das
Individuum selbst zu unterstützen und somit das Gefühl der Kohärenz zu stärken,
zum anderen kann sein natürliches Umfeld gestaltet werden, um die allgemeinen
Widerstandsressourcen zu mehren und zu stärken.
Eine eng hiermit verbundene Abgrenzung unterscheidet zwischen zwei Ebenen
der gesundheitsfördernden bzw. präventiven Intervention: der Verhaltens- und der
Verhältnisebene.52 Während die Begriffe einerseits eine historische Prägung erfahren
haben,53 finden die beide Ebenen in der modernen Betrachtungsweise als zeitgleiche
und sich ergänzende Anwendungen der jeweiligen Strategie statt: Somit kann sowohl
46 Vgl. Faltermaier, T. (1994), S. 49.
47 Vgl. Faltermaier, T. (1999), S. 40.
48 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 123.
49 Vgl. Faltermaier, T. (1994), S. 49.
50 Vgl. Dlugosch, G.E.; Schmidt, L.R. (1992), S. 138-140.
51 Vgl. Christeiner, S. (1999), S. 46-47 und Amann, G.; Wipplinger, R. (1998), S. 157.
52 Vgl. Labisch, A. (1985), S. 61.
53 Einer frühen Gestaltung hygienischer Lebensverhältnisse im 19. Jahrhundert folgte in der
zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts eine Konzentration auf die Beeinflussung des Gesund-
heitsverhaltens, vgl. Stöckel, S.; Walter, U. (2002), S. 284-285.
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die Gesundheitsförderung als auch die Prävention54 auf der Verhaltensebene wie
auch auf der Verhältnisebene wirkungsvoll umgesetzt werden.55
Die Verhaltensebene versucht das Gesundheitsverhalten eines Individuums oder
einer abgrenzbaren Zielgruppe positiv zu beeinflussen, während die Verhältnisebene
ihre Ansatzpunkte im sozialen Umfeld oder den gesellschaftlichen bzw. rechtlichen
Rahmenbedingungen hat.56 Innerhalb der Gesundheitsförderung können als Beispie-
le auf der Verhaltensebene Stressbewältigungskurse für Mitarbeiter, auf der Ver-
hältnisebene verschärfte Waffengesetze genannt werden. Allerdings kann die weite
Auslegung der Ebenen in einem Punkt teilweise eingeschränkt werden: Charakte-
ristisch für die Gesundheitsförderung ist die Änderung der Verhältnisse, während
die Mehrzahl präventiv ausgerichteter Interventionen auf das Gesundheitsverhalten
abzielt.57
2.2.2 Methoden für den Gesundheitsschutz
Neben den Strategien gesundheitsbezogener Interventionen - Gesundheitsförderung
und Prävention - sowie den beiden Anwendungsebenen - Verhaltens- und Verhält-
nisebene - lassen sich noch verschiedene Methoden unterscheiden, mit deren Hilfe
eine Zielsetzung zu verwirklichen ist.58 Wie auch schon für die Ebenen gilt für die
Methoden, dass sie für beide Strategien verwendbar sind, wobei einige allerdings
verstärkt bei jeweils einer der beiden Strategien zum Einsatz kommen. Im Rahmen
der vorliegenden Arbeit sind die folgenden vier Methoden zu definieren:
1. Gesundheitsaufklärung :59 Die Gesundheitsaufklärung wendet sich zumeist an
die gesamte Bevölkerung mit dem Ziel, massenmedial60 das allgemeine Wissen
über Gesundheit und Krankheit, über das Gesundheitsversorgungssystem und
über die Einflüsse von Umweltfaktoren zu fördern. Hiervon wird sich ein ver-
antwortungsvoller Umgang mit der Gesundheit - sowohl der eigenen als auch
54 Vgl. Kap. 2.3 und Michel, C.; Rosenbrock, R. (2007), S. 5-7.
55 Vgl. Waller, H. (2006), S. 165-166 und S. 193-202.
56 Vgl. Altgeld, T.; Kolip, P. (2007), S. 42.
57 Vgl. Becker, P. (1997), S. 526 und Hurrelmann, K. (2006), S. 153 sowie Bär, G.; Buhtz,
M.; Gerth, H. (2004), S. 238.
58 Vgl. Waller, H. (2006), S. 159-161.
59 Vgl. hierzu und im Folgenden Lehmann, M.; Sabo, P. (2006), S. 55-57.
60 Vgl. Christeiner, S. (1999), S. 56 und Göpfert, W. (2001), S. 131-141 sowie für einen
Vergleich der unterschiedlichen Nutzung von Medien Hurrelmann, K.; Ose, D. (2007), S.
402-404.
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der anderer - sowie der Ressourcen des Versorgungssystems versprochen.61 Al-
lerdings muss eine erfolgreiche Umsetzung nicht zwangsläufig das persönliche
Handeln beeinflussen, selbst wenn eine gesellschaftliche Neubewertung eines
gesundheitsbezogenen Verhaltens stattgefunden hat.62 63
2. Gesundheitsberatung :64 Die Gesundheitsberatung findet vermehrt in der Kom-
munikation zwischen dem Patienten als Laien und dem Arzt als Experten für
Gesundheitsfragen statt.65 Sie ist dabei unabhängig von den bisherigen Ein-
stellungen bzw. der Verfassung des zu Beratenden,66 da sie als Ziel sowohl die
Stabilisierung67 gesundheitsfördernder Verhaltensweisen verfolgt als auch die
Verhaltensmodifikation68. Erfolgsversprechend gelten hierbei eine langfristige
Orientierung unter besonderer Berücksichtigung der individuellen Selbsthilfe.69
3. Gesundheitserziehung :70 71 Die Gesundheitserziehung als schwerpunktmäßig
verhaltensorientierte Methode findet ihren zentralen Einsatzort in Familien
sowie Erziehungs- und Bildungseinrichtungen.72 Sie versucht somit, insbeson-
dere Kinder und Jugendliche als ausgewählte Zielgruppe zu beeinflussen,73
so dass den Erziehern - Eltern, Lehrern oder auch Idolen aus der Unterhal-
tungsbranche - oftmals eine Vorbildfunktion zuzuordnen ist.74 Eine Umsetzung
kann über die Massenkommunikation in den Medien stattfinden, konzentriert
sich aber im Wesentlichen auf die Gestaltung gesundheitserzieherischer The-
men in Kindertagesstätten, Schulen etc. Während in der frühen Geschichte
der Gesundheitserziehung meist die Abschreckung und Warnung vor Risiken
61 Vgl. Von Troschke, J. (2008), S. 77.
62 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 120.
63 Vgl. u.a. Flay, B.R. (1987), S. 153-160 für eine kritische Beurteilung von 40 massenmedial
umgesetzten Kampagnen zur Beeinflussung des Rauchverhaltens.
64 Vgl. hierzu und im Folgenden Sabo, P. (2006a), S. 61-63.
65 Vgl. von Troschke, J. (2006), S. 201-206 und Thompson, T. (2001), S. 73-93 sowie Ben-
gel, J.; Strittmatter, R. (1997), S. 71-73.
66 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 334-336.
67 Vgl. Haisch, J. (2003), S. 543.
68 Vgl. Von Troschke, J. (2008), S. 73 und S. 85-97.
69 Vgl. Waller, H. (2006), S. 160.
70 Vgl. hierzu und im Folgenden Sabo, P. (2006b), S. 71-72.
71 Einige Autoren sehen in der Gesundheitsförderung und der Gesundheitserziehung identische
Konzepte - vgl. Dlugosch, G.E.; Schmidt, L.R. (1992), S. 149 - bzw. aufeinanderfolgende
Stadien einer Theorie - vgl. Sabo, P. (2006b),S. 72; in dieser Arbeit soll aber die Defintion
von Waller verwendet werden, welcher die Gesundheitserziehung als Methode der strategischen
Gesundheitsförderung ansieht; vgl. Waller, H. (2006), S. 161.
72 Vgl. Waller, H. (2006), S. 159.
73 Vgl. Dlugosch, G.E.; Schmidt, L.R. (1992), S. 157.
74 Vgl. Schnocks, H. (1985), S. 120 und Von Troschke, J. (2008), S. 76-77.
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als erfolgsversprechende Vorgehensweisen galten, wird in neueren Varianten
versucht, gewünschte Verhaltensmuster über Motivationstechniken langfristig
auszuprägen.75
4. Gesundheitsbildung :76 Die Gesundheitsbildung versteht sich als konsequente
Fortsetzung der Gesundheitserziehung im Sinn einer Erwachsenenbildung.77
Durch eine neue Zielgruppendefinition sehen sich Erwachsene einem breiten
Spektrum von Bildungsangeboten in Volkshochschulen, Bildungsstätten und
Universitäten gegenüber, welche inhaltlich einer vermehrt salutogenetische Aus-
richtung folgen.
Tab. 1 fasst die beschriebenen Zusammenhänge für die Gesundheitsaufklärung
und -beratung, Tab. 2 für die Gesundheitserziehung und -bildung in Hinblick auf
die Punkte Anlass, Ziel, Durchführung und Interaktionsstruktur zusammen, um die
einzelnen Methoden leichter miteinander vergleichen zu können.
Anlassnlass
Interaktions-
struktur
Interaktions-
struktur
Zieliel
Durchführungurchführung
Gesundheitsaufklärungesundheitsaufklärung Gesundheitsberatungesundheitsberatung
• Mangelndes Wissen in gesund-
  heitlichen Themen
• Nutzung von Versorgungsein-
  richtungen unangemessen
• Erweiterung des Wissens
• Steigerung der Gesundheits-
  kompetenz
• Höhere Orientierungsfähigkeit
  bei Gesundheitsfragen
• Wissen erschließen und weiter-
  geben
• Lernprozesse anregen
• Bestehendes Wissen stärken
• Systematische Kampagnen
• Verwendung von Massenmedien
• Gesundheitsprobleme
• Eingeschränkte Kompetenzen
  der Bewältigung
• Unterstützung des Bewältigungs-
  prozesses
• Stärkung der Selbstwirksamkeit
• Umgang mit der Krankheit
• Bewältigungsmöglichkeiten
  gemeinsam erarbeiten
• Beratung ganzheitlich und um-
  fassend gestalten
• Persönliche Gespräche
• Kleine homogene Gruppen mit
  gegenseitiger Unterstützungs-
  bereitschaft
Tabelle 1: Gesundheitsaufklärung und Gesundheitsberatung.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Hurrelmann, K. (2006), S. 202.)
75 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 120.
76 Vgl. hierzu und im Folgenden Sabo, P. (2006c), S. 69-71.
77 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 123.
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Anlassnlass
Interaktions-
struktur
Interaktions-
struktur
Zieliel
Durchführungurchführung
Gesundheitserziehungesundheitserziehung Gesundheitsbildungesundheitsbildung
• Persönlichkeit noch nicht aus-
  gereift
• Gesundheitsschädliches Verhal-
  ten
• Gesundheitsstörungen
• Vermittlung von Wissen über
  Gesundheit und Krankheit
• Ansichten und gesundheits-
  schädliches Verhalten beein-
  flussen
• Didaktische Wissensvermittlung
• Vorbildfunktion wahrnehmen
• Anreize bieten
• Sanktionen einrichten
• Persönliche Gespräche
• Verwendung von Massenmedien
  und der Unterhaltungsbranche
• Kleine institutionell veranker-
  te Gruppen
• Gesundheitsstörungen
• Mangelndes Wohlbefinden
• Persönliches Interesse
• Wissen zu Gesundheitsfragen
  ergänzen
• Selbststeuerung des Gesund-
  heitsverhaltens
• Selbstvertrauen stärken
• Breites Bildungsangebot
• Schädliches Gesundheits-
  verhalten korrigieren
• Persönliche Gespräche
• Freiwillige Basis
• Kleine Gruppen
Tabelle 2: Gesundheitserziehung und Gesundheitsbildung.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Hurrelmann, K. (2006), S. 202.)
Der generelle Widerstand, dem alle Methoden begegnen, ist im Wesentlichen
auf zwei Phänomene zurückzuführen. Damit erstens eine Intervention erfolgreich
sein kann, muss für die zu beeinflussende Person ein sicherer und hoher Nutzen ei-
nem möglichst geringen Aufwand gegenüberstehen. Zudem sollte das Zeitintervall
zwischen Aufwand und Nutzen so gering sein, dass der Nutzen nicht zu sehr über
die Zeit abzudiskontieren ist.78 In der Realität ist dieses Szenario nur in den sel-
tensten Fällen beobachtbar, und eine Verhaltensänderung bleibt folglich häufig aus.
Verstärkt wird die Problematik dadurch, dass gerade bei langen Zeitintervallen der
Mensch dazu neigt, die damit assoziierten Risiken zu unterschätzen und Kurzzeitri-
siken höhere Gewichte zuzuordnen.79 Das zweite Phänomen liegt in der mehrfach
untersuchten Vorstellung des Menschen, seine Gesundheit tendenziell optimistischer
einzuschätzen, sein individuelles Erkrankungsrisiko also für geringer zu halten als
das der Anderen.80 Zwar wirkt sich der Optimismus andererseits wieder positiv
auf die Gesundheit aus,81 allerdings bleibt die Problematik der Verhaltensbeein-
78 Vgl. Haisch, J.; Kessler, M.; Weitkunat, R. (1997), S. 128.
79 Vgl. Svenson, O. (1977), S. 339-344 und Weinstein, N.D. (1988), S. 355-386.
80 Vgl. Weinstein, N.D. (1980), S. 806-820 und Brown, J.D.; Taylor, S.E. (1988), S. 193-
210.
81 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 121.
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flussung über gesundheitsbezogene Interventionen bestehen. Mit den Phänomenen,
ihren Konsequenzen und abzuleitenden Handlungsempfehlungen haben sich eine Rei-
he von Wissenschaftlern aus dem Bereich der Gesundheitspsychologie beschäftigt,
deren Schlussfolgerungen an späterer Stelle von Interesse sein werden.82
2.2.3 Historische Entwicklung und praktische Umsetzung
Nachdem bisher die definitorische Abgrenzung der Gesundheitsförderung von der
Prävention sowie die Ebenen und Methoden entsprechender Interventionen beschrie-
ben wurden, bleibt ein Fragenkomplex zu beantworten, welcher die konkrete Um-
setzung betrifft: An welchen Richtlinien orientiert sich die Gesundheitsförderung?
Welche Handlungsfelder sind integriert, und welche Akteure werden angesprochen?
Antworten hierauf wurden in den WHO-Gesundheitskonferenzen gefunden,83
welche in ihren Beschlüssen und Veröffentlichungen auf das wachsende öffentliche
Gesundheitsinteresse reagierten.84 Parallel zur Entwicklung des Modells der Saluto-
genese konnte - beginnend mit der Ottawa-Konferenz der WHO im Jahr 1986 - ein
neuer Schwerpunkt der Gesundheitsforschung in die Richtlinien und Empfehlungen
gesundheitsfördernden Denkens und Handelns einfließen und über die Jahre weiter
an das globale Zeitgeschehen angepasst werden.85 Abb. 2 fasst die einzelnen Stadien
in einer Übersicht zusammen.
Im Folgenden sollen drei der insgesamt sechs Konferenzen über Gesundheitsförde-
rung vorgestellt werden - und zwar jene, deren Bedeutung bzw. Aktualität ein höhe-
res Maß an Aufmerksamkeit verlangen. Informationen über die Adelaide-Konferenz86
von 1988, die Sundsvall-Konferenz87 von 1991 sowie die Mexiko-Konferenz88 im Jahr
2000 kann der interessierte Leser in den entsprechenden Quellen finden.
82 Vgl. Kap. 2.5.3.2.
83 Vgl. Franzkowiak, P.; Sabo, P. (1988), S. 11-38.
84 Vgl. Hartmann, T.; Siebert, D. (2008), S. 3.
85 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 767-768.
86 Vgl. WHO (1988), S. 1-6.
87 Vgl. WHO (1991), S. 1-5.
88 Vgl. WHO (2000), S. 1-2.
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Abb.: Historische Wendepunkte und Einflüsse der Gesundheitsförderung auf internationaler Ebene (modifiziert nach Kaba-Schönstein, L.: 
Gesundheitsförderung II: Internationale Entwicklung, historische und programmatische Zusammenhänge bis zur Ottawa-Charta 1986, 
in: Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklärung (BZgA) (Hrsg.): Leitbegriffe der Gesundheitsförderung. Glossar zu Konzepten, 
Strategien und Methoden der Gesundheitsförderung. Schwabenheim a. d. Selz: Fachverlag Peter Sabo 2003, S. 78-82 )
http://www.gesundheitsfoerdernde-hochschulen.de
Abbildung 2: Historische Wendepunkte und Einflüsse der Gesundheitsförderung.
(Hartmann, T.; Siebert, D. (2008), S. 3.)
• Ottawa-Konferenz 1986 :89 Das wichtigste, wegweisendste und für die prakti-
sche Umsetzung der Gesundheitsförderung entscheidende Dokument der WHO
stellt die Ottawa Charta aus dem Jahr 1986 dar. In ihr wird nicht nur ein the-
matisches Grundverständnis aufgebaut, sondern sie enthält auch die unmiss-
verständliche Aufforderung, Gesundheitsförderung aktiv zu gestalten, und ver-
pflichtet die Akteure zu einer politischen, sozialen, selbstbestimmenden, inter-
disziplinären und zukunftsorientierten Umsetzung.90 In ihrer Betonung der sa-
89 Vgl. hierzu und im Folgenden WHO (1986), S. 1-4.
90 Vgl. WHO (1993), S. 5.
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lutogenetischen Ausrichtung91 und ihrer Abgrenzung zur Prävention92 betont
die WHO die globale Bedeutung der Gesundheitsförderung als ergänzende und
ebenso wichtige Herausforderung, um ihr damaliges Ziel "Gesundheit für alle
bis zum Jahr 2000"93 erreichen zu können. Hierfür werden drei Handlungsqua-
lifikationen und fünf Handlungsbereiche definiert.94 Neben den Grundvoraus-
setzungen95 wie Frieden, Bildung, Ernährung etc. fordern die Qualifikationen,
dass
 beeinflussbare Faktoren der Umwelt und des Verhaltens positiv sowie der
Gesundheit zuträglich zu gestalten sind.
 Ungleichheiten vermieden werden und jedemMenschen die gleichen Chan-
cen zur Verfügung gestellt werden müssen.
 alle politischen, ökonomischen und gesellschaftlichen Sektoren ihre Zu-
sammenarbeit zu koordinieren und aufeinander abzustimmen haben.96
Sind die Handlungsqualifikationen erfüllt, kann die Gesundheitsförderung in
folgenden Bereichen wirkungsvoll tätig werden:97
 Die Entwicklung einer gesundheitsfördernden Gesamtpolitik folgt direkt
aus der Sichtweise, dass Gesundheitsförderung nicht nur als medizinische
Problemstellung sondern als Querschnittsaufgabe zu verstehen ist, die nur
in einer gemeinsamen und sich gegenseitig unterstützenden politischen
Umsetzung denkbar ist.
 Die enge Abhängigkeit des Individuums von seiner Umwelt setzt die Kon-
struktion gesundheitsfördernder Lebenswelten voraus, welche neben den
sozialökologischen Aspekten auch die Gestaltung der Arbeits- und Frei-
zeitbedingungen umfasst.
 Die Autonomie von Gemeinden und Nachbarschaften muss respektiert
und gefördert werden - mit dem Ziel, selbstständige und unabhängige
91 Vgl. Trojan, A. (2002), S. 251.
92 Vgl. Becker, P. (1997), S. 518.
93 Vgl. Kaba-Schönstein, L. (2006a), S. 79 - formuliert in der Deklaration von Alma-Ata im
Jahr 1978; vgl. WHO (1978), S. 3.
94 Vgl. Von Troschke, J. (2008), S. 78.
95 Vgl. WHO (1993), S. 1.
96 Vgl. zu diesem Abschnitt Waller, H. (2006), S. 163-164.
97 Vgl. hierzu und im Folgenden WHO (1993), S. 2-4 und Trojan, A. (2002), S. 254-257.
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gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen zu ermöglichen.
 Persönliche Kompetenzen lassen sich beim Individuum entwickeln, indem
seine Fähigkeiten und Möglichkeiten erkannt und durch Bildungs- und In-
formationsangebote stimuliert werden, um seine Gesundheit durch eigene
Kraft zu stärken.
 Indem die Gesundheitsdienste neu orientiert werden, gelingt es, die stark
pathogenetische Sichtweise durch salutogenetische Aspekte zu ergänzen,
um eine ganzheitliche Sichtweise auf den Menschen anzustreben, der nicht
nur dem Risiko der Erkrankung ausgesetzt ist, sondern auch gesundheits-
fördernde Kompetenzen besitzt.
• Jakarta-Konferenz 1997 :98 Die Deklaration der 4. Internationalen Konferenz
zur Gesundheitsförderung in Jakarta liest sich als bilanzierte und erweiterte
Version der Beschlüsse von Ottawa aus dem Jahr 1986. Neben der Bestätigung
bisheriger Ausrichtungen findet eine Neubewertung der Prioritäten sowie eine
Neuformulierung der Definition zur Gesundheitsförderung statt, welche wei-
terhin als aktuell zu gelten hat. Hierin ist Gesundheitsförderung zu verstehen
als ein "process of enabling people to increase control over, and to improve,
their health."99 Als Herausforderung für das 21. Jahrhundert gelten:100
 Förderung sozialer Verantwortung für Gesundheit
 Ausbau der Investitionen in die Gesundheitsentwicklung
 Festigung und Ausbau von Partnerschaften für Gesundheit
 Stärkung der gesundheitsfördernden Potentiale von Gemeinschaften und
der Handlungskompetenzen des Einzelnen
 Sicherstellung einer Infrastruktur für die Gesundheitsförderung
• Bangkok-Konferenz 2005 :101 Die Bangkok Charta für Gesundheitsförderung in
einer globalisierten Welt betont erstmalig, dass die Ottawa Charta sowie die
Beschlüsse der ihr nachfolgenden Konferenzen neben den Industriestaaten auch
98 Vgl. hierzu und im Folgenden WHO (1997a), S. 1-5.
99 WHO (1997a), S. 1.
100 Vgl. WHO (1997b), S. 3-5.
101 Vgl. hierzu und im Folgenden WHO (2005b), S. 1-6.
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Entwicklungs- und Schwellenländer anspricht.102 Gesundheitsförderung gilt so-
mit nicht nur als Verantwortungsbereich für lokale Entscheidungsträger aller
Regierungs- und Gesellschaftsebenen und Unternehmen, sondern gewinnt auch
in der globalen Interaktion an Bedeutung.103 Mit der Forderung nach einem
globalen Gesundheitsabkommen schließt die 6. und bisher letzte internationale
Konferenz zur Gesundheitsförderung.104
Während das Modell der Salutogenese als Ursprung und Anstoß zur Entwicklung
der modernen Gesundheitsförderung gelten kann, lassen sich aus den Deklarationen
der WHO einerseits sowie aus der Forschung105 und der anwendungsbezogenen Er-
fahrung106 andererseits Prinzipien ableiten, die sich im Lauf der Zeit als bezeich-
nend für die praktische Anwendung herausgestellt haben.107 Im Wesentlichen sind
die folgenden drei Eigenschaften als zentrale zu betonende Charakteristika der Ge-
sundheitsförderung zu nennen:
1. Setting-Ansatz :108 Im Setting-Ansatz werden auf der Verhaltens- sowie der
Verhältnisebene die Mitglieder sozialer Organisationen109 positiv in ihrem Be-
streben nach höherer Gesundheit ermutigt bzw. die Rahmenbedingungen für
eine gesundheitsfördernde Umwelt geschaffen.110 Unter Sozialräumen versteht
man in diesem Zusammenhang einen regionalen Personenverbund,111 welcher
- ausgerichtet an alltäglichen Lebensbereichen -112 unterschiedliche Akteure
und Zielgruppen zusammenfasst.113 Charakteristisch hierfür ist, dass die be-
troffenen Menschen viel Zeit an den jeweiligen Orten verbringen und für In-
terventionen leicht erreichbar sind.114 In der konkreten Ausgestaltung wurden
bereits eine Reihe unterschiedlicher Settings identifiziert und Maßnahmen um-
gesetzt:115 In Kindertagesstätten können frühe Sozialkompetenzen vermittelt
102 Vgl. Hartmann, T.; Siebert, D. (2008), S. 8.
103 Vgl. WHO (2005c), S. 4-5.
104 Vgl. o.V. (2006).
105 Vgl. Schwartz, F.W.; Walter, U. (1996), S. 120-128.
106 Vgl. Kaba-Schönstein, L.; Lehmann, M.; Waller, H. (1996), S. 145-159.
107 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 768 und Geene, R. et al. (2004), S. 153.
108 Vgl. hierzu und im Folgenden Grossmann, R.; Scala, K. (2006), S. 205-206.
109 Vgl. Waller, H. (2006), S. 170.
110 Vgl. Von Troschke, J. (2008), S. 79 und Eberle, G. (2002), S. 244.
111 Vgl. Trojan, A. (2002), S. 252.
112 Vgl. Kickbusch, I. (2003), S. 187.
113 Vgl. Waller, H. (2006), S. 170.
114 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 769-770.
115 Vgl. für eine ausführliche Beschreibung unterschiedlicher Anwendungsbeispiele sowie ihrer
Beurteilung insbesondere Geene, R. et al. (2004), S. 177-211.
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und ein erstes Verständnis für Zusammenhänge zwischen Verhalten und Ge-
sundheit gefördert werden,116 Schulen117 und Universitäten118 können neben
einem unterstützenden Sport- und Ernährungsangebot den Dialog fördern und
in ihrer Funktion als Bildungsstätten ein breites Verständnis aufbauen; auch
der Arbeitsplatz,119 Gemeinden120 und medizinische Einrichtungen121 lassen
sich als Settings für die Gesundheitsförderung definieren. Eine sehr erfolg-
reiche und bekannte Umsetzung stellt das Netzwerk "Healthy Cities"122 dar,
welches zum Austausch von Erfahrungen undWissen teilnehmender Städte an-
regt - mit dem Ziel, Städte als modernen und in seiner Bedeutung wachsenden
Lebensraum an das physische und psychische Wohlbefinden ihrer Einwohner
anzupassen.123 Den Interventionen sind trotz unterschiedlicher Ausgestaltung
zwei Aspekte gemeinsam: Erstens fordern sie alle eine ganzheitliche Umset-
zung; sie umfassen daher unterschiedliche Zielgruppen124 und bedienen sich
zugleich einer individuellen wie auch einer strukturellen Ausrichtung.125 Zwei-
tens betonen sie den Aspekt der Nachhaltigkeit, welche ihre Begründung in
der langfristigen Orientierung findet.126
2. Empowerment :127 Das Empowerment rückt das Individuum stärker in den Mit-
telpunkt des Interesses und unterstützt es, selbstständiger Gestalter seiner
sozialen Umwelt sowie seiner Gesundheit zu sein.128 Die Aufgabe einer ge-
sundheitsfördernden Intervention ist in diesem Kontext hauptsächlich in der
Identifikation und Gestaltung notwendiger Rahmenbedingungen zu sehen, um
dem Menschen Handlungsmöglichkeiten zu bieten, die es ihm erlauben, seine
Fähigkeiten einzusetzen. Ungleichheiten führt das Konzept auf einen Mangel
116 Vgl. Franzkowiak, P. (2002), S. 190-193.
117 Vgl. Jerusalem, M. (2005), S. 555 und Hurrelmann, K.; Richter, M. (2006), S. 229-234
sowie DiClemente, R.J. et al. (1999), S. 397-425.
118 Vgl. Dlugosch, G.E.; Schmidt, L.R. (1992), S. 167.
119 Vgl. Badura, B.; Walter, U. (2006), S. 223-227.
120 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 323-330.
121 Vgl. bspw. hierzu das "Projekt Gesundheitsförderndes Krankenhaus"bei Waller, H. (2006),
S. 177-184.
122 Vgl. WHO (2009a).
123 Vgl. Michel, C.; Rosenbrock, R. (2007), S. 44-45.
124 Z.B. sind an den Universitäten die Studenten und Wissenschaftler ebenso wie das Personal zu
integrieren.
125 Vgl. Trojan, A. (2002), S. 252.
126 Vgl. Von Troschke, J. (2008), S. 79.
127 Vgl. hierzu und im Folgenden Stark, W. (2006), S. 28-31.
128 Vgl. Trojan, A. (2002), S. 254.
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an Ressourcen zurück, die der Mensch allerdings als persönliches Defizit wahr-
nimmt.129 Damit betont das Empowerment den Selbsthilfecharakter in der
Gesundheitsförderung, der - im Einklang mit dem Modell des Salutogenese -
das individuelle Streben nach Gesundheit als zu stimulierenden Prozess an-
sieht. Diese Stimulanz ist die Hauptaufgabe einer Intervention und wird durch
Gestaltungsmaßnahmen130 der sozialen Umwelt erreicht.
3. Intersektoralität :131 Die Intersektoralität erweitert die gesundheitsfördernde
Strategie in dem Sinn, dass sie nicht nur einzelne Personen, Institutionen oder
Berufsgruppen zu Handlungen verpflichtet, sondern auch aus der Komplexität
des Ansatzes den Anspruch erhebt, dass sich die gesamte Bevölkerung sowie
Akteure auf allen politischen und sozialen Ebenen an ihrer Umsetzung betei-
ligen müssen.132 So ist eine gesundheitserzieherische Maßnahme am wirkungs-
vollsten, wenn ein grundsätzliches Verständnis durch Aufklärung geschaffen
wurde, Gesetze bestehen, die gewisse Risiken mildern und ein Angebot exis-
tiert, um ein gesundes Verhalten auch umzusetzen.
Gesundheitsförderung als Umsetzung einer salutogenetischen Strategie kann als
ein theoretisch fundiertes, in der Praxis bewährtes und in der öffentlichen Meinung
allgemein akzeptiertes Instrument bewertet werden. Welche Ausgestaltung zu emp-
fehlen ist, falls die Prävention als zweite noch vorzustellende Strategie gemeinsam
und gleichwertig zu integrieren ist, wird zum Ende dieses Kapitels133 thematisiert.
2.3 Prävention
2.3.1 Klassifikation nach Interventionszeitpunkt
Der im Vergleich zur Gesundheitsförderung historisch ältere Begriff134 Prävention
lässt sich im Allgemein mit dem Wort Krankheitsverhütung übersetzen und verfolgt
das Ziel, "keine gesundheitliche Schädigung durch gezielte Aktivitäten zu verhin-
dern, weniger wahrscheinlich zu machen oder zu verzögern."135 Diese Formulierung
129 Vgl. Rappaport, J. (1985), S. 257-278.
130 Hierunter können räumliche und architektonische Ausrichtungen, finanzielle Hilfe, gesetzliche
Bestimmungen o.ä. verstanden werden.
131 Vgl. hierzu und im Folgenden Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 768-769.
132 Vgl. Kaba-Schönstein, L. (2006b), S. 75.
133 Vgl. Kap. 2.5.
134 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 750.
135 Robra, B.-P. et al. (2003), S. 189.
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lässt ebenfalls den erwähnten Unterschied zwischen den beiden Strategien erken-
nen: Während die Gesundheitsförderung als Grundlage das Modell der Salutogenese
verwendet,136 bezieht sich die Prävention auf das Modell der Pathogenese.137 Ei-
ne normative Beurteilung der Modelle muss verständlicherweise entfallen und ist
weder möglich noch sinnvoll. Das übergeordnete Ziel des Gesundheitsgewinns lässt
sich vielmehr erst erreichen, wenn eine salutogenetische sowie eine pathogenetische
Ausrichtung zusammenwirken können, sich ergänzen und je nach Ausgangslage ge-
wichtet werden.138 Dabei handelt es sich um einen dynamischen Prozess, und der
stetige Morbiditätswandel verlangt eine kontinuierliche Neubewertung der Strategi-
en, ihrer Wirkungsebenen und -methoden.139
Problematisch ist in diesem Zusammenhang, eine klare Trennung zwischen Ge-
sundheitsförderung und Prävention theoretisch zu beschreiben und in der Umsetzung
zu erkennen, da lediglich die Zielorientierung im Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
verschieden ist.140 Aus diesem Grund findet häufig eine nicht einheitliche Verwen-
dung beider Begriffe statt,141 142 und es kommt zu definitorischen Missverständnis-
sen.143 Aber gerade die vielschichtige Überschneidung, die eine einheitliche Begriffs-
abgrenzung erschwert, führt in der Praxis zu gesundheitsmaximierenden Synergie-
effekten.
Bekanntermaßen gelten alle bisher vorgestellten Interventionsmaßnahmen als
übertragbare Instrumente innerhalb der Gesundheitswissenschaften, d.h. Gesund-
heitsberatung, Gesundheitsaufklärung, Gesundheitserziehung und Gesundheitsbil-
dung sind für beide Strategien anwendungsbezogene Methoden.144 Auch die vor-
gestellten Handlungsebenen,145 also die Einflussnahme auf das individuelle Gesund-
heitsverhalten einerseits sowie die Veränderung der Lebensbedingungen andererseits,
finden ihre theoretische Fundierung bei der Prävention.146
136 Vgl. Kap. 2.2.
137 Vgl. Haisch, J.; Hurrelmann, K.; Klotz, T. (2007), S. 12.
138 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 752.
139 Vgl. Robra, B.-P.; Schwartz, F.W. (1985), S. 89.
140 Vgl. Becker, P. (1997), S. 518-519 und Von Troschke, J. (2008), S. 33.
141 Vgl. Haisch, J.; Hurrelmann, K.; Klotz, T. (2007), S. 11 und Hurrelmann, K.; Laa-
ser, U. (2006), S. 750.
142 Gelegentlich wird die Prävention auch der Gesundheitsförderung untergeordnet; vgl. Von
Troschke, J. (2008), S. 12.
143 Vgl. Eberle, G. (1990), S. 80 und Renn, H. (1993), S. 3.
144 Vgl. Kap. 2.2 und insbesondere Tab. 1 und Tab. 2.
145 Vgl. Kap. 2.2.
146 Vgl. Labisch, A. (1985), S. 51 und Waller, H. (2006), S. 193-202.
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Ergänzend sei erwähnt, dass zwar die theoretischen Zusammenhänge der Me-
thoden und Ebenen übertragbar sind, jedoch bei den einzelnen Strategien unter-
schiedliche Erfolgschancen erwarten lassen, so dass in der praktischen Umsetzung
eine entsprechende Gewichtung stattfindet.147 Welche Empfehlungen hierbei auszu-
sprechen sind, wird in einem späteren Kapitel thematisiert.148
Im Folgenden sollen nun ergänzende und ausschließlich auf die präventive Strate-
gie ausgerichtete Interventionen vorgestellt werden. Doch zunächst gilt es, die Prä-
vention nach einem weiteren Aspekt zu gliedern, um sie auf die jeweilige Situation
anwenden zu können: Durch ihren pathogenetisch ausgerichteten Charakter kann
die Prävention zu unterschiedlichen Zeitpunkten wirken, je nachdem, ob bei der
Zielperson eine Krankheitsentstehung zu verhüten, eine bestehende Krankheit früh-
zeitig zu erkennen ist oder Folgeschäden zu verhindern sind.149 Folgende Einteilung
wurde erstmalig150 von Caplan151 im Bereich der psychischen Prävention152 vorge-
nommen:153
• Primäre Prävention: Die zeitlich früheste Intervention wendet sich an Ge-
sunde mit dem Ziel, das Erstauftreten einer Krankheit zu verhindern.154 So
gesehen liegt diesem Abschnitt vielmehr eine ätiologische als eine pathogone-
tische Sichtweise zugrunde.155 Z.B. wird eine Impfung durchgeführt, um einen
Immunschutz aufzubauen, oder es wird die Absenkung des Blutdrucks emp-
fohlen, um einer HKE vorzubeugen.156 Allerdings beschränkt sich die Primär-
prävention nicht allein auf individuelle Maßnahmen. Vielmehr unterscheidet
Rosenbrock157 vier Innovationen einer erfolgreichen Umsetzung, die individu-
ell, settingbasiert oder in Kampagnen anzusetzen sind:
147 Vgl. Hurrelmann, K. (2006), S. 150.
148 Vgl. Kap. 2.5.3.
149 Vgl. Karmaus, W. (1985), S. 77 und Röhrle, B. (1999), S. 16.
150 Vgl. Becker, P. (1997), S. 517 und Christeiner, S. (1999), S. 59.
151 Vgl. Caplan, G. (1964), S. 16-17.
152 Vgl. Dlugosch, G.E.; Schmidt, L.R. (1992), S. 124.
153 Vgl. hierzu und im Folgenden Robra, B.-P. et al. (2003), S. 189-214.
154 Vgl. Leppin, A. (2007), S. 31-32.
155 Vgl. Waller, H. (2006), S. 186.
156 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 753.
157 Vgl. hierzu und im Folgenden Rosenbrock, R. (2007), S. 717-727 und Rosenbrock, R.
(2008), S. 12-15.
Seite 22
Gesundheitsförderung und Prävention Kapitel 2
 Ergänzend zur Senkung gesundheitsbelastender Faktoren sind Ressour-
cen zu fördern, welche sich eignen, die Erkrankungswahrscheinlichkeit
nachhaltig zu senken.
 Es ist eine verstärkte Aufwertung derjenigen Interventionen zu empfeh-
len, welche nicht im unmittelbaren kausalen Zusammenhang mit einer
spezifischen Erkrankung stehen, aber unterstützend wirken und auf ein
breites Spektrum anzuwenden sind.
 Die Interventionsmethoden sind insbesondere auf die Beeinflussung des
Verhaltenskontextes anzuwenden.
 Jede Phase einer primärpräventiven Maßnahme - von der Problemein-
schätzung über die Umsetzung bis zur Qualitätssicherung - ist von den
Zielpersonen oder -gruppen aktiv mitzugestalten, und sie sind an allen
Entscheidungen zu beteiligen.
• Sekundäre Prävention: Hat der pathogenetische Prozess bereits begonnen und
werden medizinische Verfahren angewandt, die der Früherkennung von Krank-
heiten dienen - z.B. Mammographien zur Entdeckung von Brustkarzinomen bei
Frauen -158, so kann erfolgreiche Sekundärprävention einen absehbaren Krank-
heitsverlauf frühzeitig unterbrechen oder zumindest eindämmen.159 Häufig fällt
die Diagnose in den präsymptomatischen Bereich, so dass eine erkrankte Per-
son an der Vorsorgeuntersuchung teilnimmt, ohne sich ihres Gesundheitszu-
standes bewusst zu sein.160 Folgende Aspekte sind für eine erfolgreiche Durch-
führung zu beachten:
 Es besteht eine erhöhte Abhängigkeit von der Teilnahmebereitschaft der
Zielpersonen; diese ist allerdings in der Realität meist sehr mangelhaft.161
Zudem sind besondere Anforderungen an den behandelnden Arzt gestellt,
da sich die Symptome in einem sehr frühen Stadium der Krankheitsent-
wicklung befinden.162
158 Vgl. Abholz, H.-H. (1985), S. 107-110.
159 Vgl. Leppin, A. (2007), S. 32.
160 Vgl. Abholz, H.-H. (1985), S. 101.
161 Vgl. Haisch, J.; Kessler, M.; Weitkunat, R. (1997), S. 115.
162 Vgl. Stöckel, S.; Walter, U. (2002), S. 290.
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 Das Spektrum potentieller Erkrankungen ist äußerst weitläufig. Es bedarf
somit einer effizienten Auswahl von Diagnosen und entsprechender Vor-
sorgeuntersuchungen, die in einem angemessenen Verhältnis zu dem Vor-
sorgeaufwand stehen. Die Durchführung von Krankheitsfrüherkennungs-
untersuchungen hat der Gesetzgeber aus diesem Grund an konkrete dia-
gnostische und institutionelle Voraussetzungen gebunden.163
 Die Sekundärprävention sollte um Hochrisiko-Strategien ergänzt werden,
um homogene Zielgruppen identifizieren und erreichen zu können.164
• Tertiäre Prävention: Sollte sich eine Person im akuten oder chronischen Zu-
stand einer Erkrankung befinden, ist zu verhindern, dass sich ihre Gesund-
heit weiter verschlechtert oder sie einen Rückfall erleidet.165 Bspw. sind bei
einem Patienten, welcher einen Herzinfarkt erlitten hat, Verhaltensumstellun-
gen, beratende Gespräche und kontinuierliche Beobachtung zu empfehlen. Die
Tertiärprävention ist somit eng mit kurativen und rehabilitativen Elementen
verbunden.
Abb. 3 fasst die Unterschiede in Hinblick auf Interventionszeitpunkt, Zielformu-
lierung und Adressaten zusammen:
Ergänzend sollte angemerkt werden, dass die vorgestellte Einteilung keine ein-
heitliche Klassifikation in der Literatur darstellt.166 Eine Differenzierung der Prä-
vention nach dem Zeitpunkt der Intervention ist aber wichtig und notwendig, um
die Auswahl, Ausgestaltung und Zielsetzung der einzelnen Methoden und Interven-
tionsebenen wirkungsvoll umzusetzen. Dieser Aspekt gewinnt an Bedeutung, wenn
man sich bewusst macht, dass vielen gesundheitsschädigenden Verhaltensweisen,
Umwelteinflüssen und Erkrankungen mit jedem der drei Präventionsschritte zu be-
gegnen ist.
Ein Beispiel soll diesen Aspekt verdeutlichen: Gesundheitserzieherische Kampa-
gnen an Schulen können primärpräventiv bewirken, dass Menschen in jungen Lebens-
jahren nicht mit dem Rauchen beginnen, indem vor den Gefahren zukünftiger Er-
krankungen gewarnt wird. Als sekundärpräventive Maßnahme würde man hingegen
163 Vgl. SGB V 25 sowie Kap. 2.5.3.1.
164 Vgl. Leppin, A. (2007), S. 35 und Rose, G. (1992), S. 31-33 sowie Robra, B.-P. et al.
(2003), S. 197-201 und Kröner-Herwig, B. (1997), S. 272-273.
165 Vgl. Leppin, A. (2007), S. 32.
166 Vgl. Benbassat, J.; Froom, P. (2000), S. 153-158.
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Entstehung (Pathogenese)Entstehung (Pathogenese)
Ursache (Ätiologie)Ursache (Ätiologie)
AusbruchAusbruch
Weiterer Verlaufeiterer Verlauf
Ziel der InterventionZiel der Intervention
Primäre PräventionPri äre Prävention
Verringerung der InzidenzVerringerung der Inzidenz GesundeGesunde
Adressat der InterventionAdressat der Intervention
Sekundäre PräventionSekundäre Prävention
Eindämmung der Progredienz
oder Chronifizierung
Eindä ung der Progredienz
oder Chronifizierung Akutpatienten/ Klienten
Akutpatienten/ Klienten
Tertiäre PräventionTertiäre Prävention
Verhinderung von Folge-
schäden oder Rückfallen
Verhinderung von Folge-
schäden oder Rückfallen
Chronisch beeinträchtigte
Patienten und Rehabilitanden
Chronisch beeinträchtigte
Patienten und Rehabilitanden
Abbildung 3: Klassifikation von Präventionsmaßnahmen.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Leppin, A. (2007), S. 33 und Waller, H.
(2006), S. 186.)
ein Angebot bezeichnen, welches Kurse und Beratungsgespräche zur Rauchentwöh-
nung umfasst: Da abhängiges Rauchen eine psychische und physische Beeinträchti-
gung des Menschen beinhaltet, gilt es als Erkrankung und wird von der WHO in
der zur Zeit 10. Version des Diagnoseklassifikationssystems International Classifica-
tion of Diseases (ICD-10) als "Psychische und Verhaltensstörung durch Tabak"167
geführt. In diesem Sinn liegt bereits eine Inzidenz vor, und es ist eine Verschlechte-
rung des Gesundheitszustandes - bspw. die Diagnose eines Bronchialkarzinoms - zu
verhindern. Sollte die Entwöhnung erfolgreich sein, folgt die Phase der Tertiärprä-
vention, in der einem Rückfall zu dem entwöhnten Rauchverhalten entgegenzuwirken
ist.168
2.3.2 Systematische Ausgestaltung
Angenommen, man würde als primärpräventive Intervention im Beispiel des vorher-
gehenden Abschnitts ein Verbot der Zigarettenwerbung im Fernsehen beschließen,
und sekundärpräventiv eine erfolgreiche Rauchentwöhnung mit Bonuspunkten be-
167 Vgl. WHO (2009b), Index F 17.
168 Vgl. zu diesem Abschnitt Lindinger, P; Unland, H. (2003), S. 249-264.
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lohnen, die eine Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) mit dem Beitragssatz zu
verrechnen hätte. In diesem Fall würden zwei systematische Ausgestaltungen der
Prävention verwendet, die sich nicht eindeutig den vorgestellten Methoden zuord-
nen ließen und an dieser Stelle ergänzend vorzustellen sind:169
1. Normativ-regulatorische Verfahren: Gesetze, Verbote und Vorschriften können
das Ziel haben, eine präventive Wirkung zu entfalten:170 Über Geldbußen im
Straßenverkehr soll auf das Fahrverhalten Einfluss genommen werden, Hygie-
neverordnungen schützen die Bevölkerung vor Infektionskrankheiten, und das
Betäubungsmittelgesetz bestraft den Drogenmissbrauch. Unter diesen Bereich
fallen zahlreiche Bestimmungen, von denen die meisten unbewusst wahrge-
nommen werden oder - wie z.B. die Anschnallpflicht für Autofahrer - bereits
zum Alltag gehören.171
2. Ökonomische Anreiz- und Bestrafungssysteme: Finanzielle Anreize zu schaf-
fen, kann als bewährtes Instrument gelten, präventive Schutzverhältnisse bzw.
ein gewünschtes Verhalten auszugestalten.172 Diese Methode ist sowohl posi-
tiv, als auch negativ in einem Bonus-Malus-System umsetzbar,173 und kann
direkt über monetäre Zahlungen oder indirekt über Steuern und Subventionen
wirken. 174
Der Überblick dieses Kapitels soll im Fortgang der gesamten Arbeit stetig er-
gänzt werden. Da das später folgende empirische Projekt die Prävention als zentralen
Untersuchungsgegenstand beinhaltet, folgt eine detaillierte Beschreibung konkreter
Interventionsmaßnahmen der Primär- sowie Sekundärprävention an den entspre-
chenden Stellen.175 Die Tertiärprävention als verstärkt rehabilitativ ausgerichtete
Teilstrategie wird hingegen in dieser Arbeit nicht weiter vertieft, sie bleibt aber
indirekt mit berücksichtigt: Wenn es gelingt, durch erfolgreiche primäre und sekun-
däre Prävention die Inzidenzrate zu senken, ist es seltener notwendig, Folgeschäden
oder Rückfälle zu behandeln. Handlungsempfehlungen, kritische Anmerkungen und
Umsetzungsvorschläge sind ebenfalls Teil der folgenden Kapitel.
169 Vgl. hierzu und im Folgenden Leppin, A. (2007), S. 38.
170 Vgl. Hurrelmann, K.; Laaser, U. (2006), S. 762.
171 Vgl. Vieth, P. (1988), S. 43.
172 Vgl. Neuhaus, R. (1985), S. 167.
173 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 120.
174 Vgl. Jeffery, R.W. (1997), S. 130.
175 Vgl. Kap. 5.3.3.1 bis Kap. 5.3.3.3.
Seite 26
Gesundheitsförderung und Prävention Kapitel 2
Bevor Gesundheitsförderung und Prävention zu einem sich ergänzenden Kon-
zept zusammengeführt werden,176 welches als Basis für die vorliegende Arbeit dienen
wird, soll im Folgenden noch kurz auf einige bekannte und wegweisende Forschungs-
studien bzw. Präventionsprogramme eingegangen werden, welche die Möglichkeiten
und Auswirkungen einiger Umsetzungsbeispiele aufzeigen.
2.4 Ausgewählte Programme des Gesundheitsschutzes
Die Deutsche Herz-Kreislauf-Präventionsstudie
Die Deutsche Herz-Kreislauf-Präventionsstudie177 (DHP) gilt mit einer zentralen
Interventionsphase von 1984-1991178 und einem Fördervolumen von über 120 Mio.
DM179 als das größte gesundheitswissenschaftliche Forschungsvorhaben Deutsch-
lands. Im Evaluationsdesign wurden insgesamt sieben Interventionsregionen ausge-
wählt, welche einem repräsentativen Abbild der damaligen Bevölkerung in der BRD
entsprechen sollten, und deren Populationsumfang ausreichte, um statistisch signi-
fikante Kennzahlen für die Veränderung der Mortalität ausgewählter HKEn berech-
nen zu können.180 Für die Durchführung wurde ein ausgewähltes Maßnahmenbündel
der Präventivmedizin während des definierten Zeitraums in zwei Konzepten umge-
setzt:181 Zum einen verfolgte man mit dem Modell der kooperativen Prävention,
eine Vernetzung der Akteure und Institutionen präventiven Handeln einzuführen,
zum anderen sollte im Modell der gemeindebezogenen Verhaltensmedizin der Ärz-
teschaft und neu gegründeten Arbeitsgemeinschaften die aktive Interventionsarbeit
anvertraut werden.182 Die Maßnahmen umfassten hierbei neben der Verbesserung
und Erweiterung gesundheitsbezogener Angebote auch massenkommunikative Ak-
tionen sowie Schulungen und Motivationsprogramme etc.183 184 Diese verfolgten das
übergeordnete Ziel, die Morbidität und Mortalität von HKEn nachhaltig zu senken,
176 Vgl. Kap. 2.5.3.
177 Vgl. DHP (1998).
178 Vgl. Waller, H. (2006), S. 203.
179 Vgl. Von Troschke, J. (2002), S. 192.
180 Vgl. DHP (1998), S. 21.
181 Vgl. Von Troschke, J. (2002), S. 193.
182 Vgl. Trojan, A. (2007), S. 310-311.
183 Vgl. DHP (1998), S. 30-49.
184 Insgesamt umfasste die Studie mehr als 150 Einzelmaßnahmen, vgl. Waller, H. (2006), S.
204.
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indem die Bevölkerung aufgeklärt, motiviert und in ihrer Selbstbestimmung gestärkt
wird, Kenntnisse, Einstellungen und Verhaltenweisen präventiver Art verändert wer-
den und ein breites, vernetztes gesundheitsbezogenes Angebot zur Verfügung gestellt
wird.185
Obwohl der Forschungsbund DHP präventive Strategien zur Senkung der Risiko-
faktoren von HKEn sowie kommunale Organisationsstrukturen zur effektiven Um-
setzung der Maßnahmen entwickeln konnte, ist es nicht gelungen, einen Rückgang in
den Mortalitätsraten für Herzinfarkt und Schlaganfall zu beobachten. Dieser Nach-
weis musste ausbleiben, obwohl die Risikofaktoren186 erfolgreich und meist über den
vorab definierten Zielwert gesenkt werden konnten.187 Die Präventionsmaßnahmen
haben in diesem Sinn also eine erfolgreiche Wirkung in Hinblick auf die Risikofak-
toren entfalten können; deren senkende Beeinflussung der Mortalität hingegen blieb
aus - ebenso wie eine Diskussion oder ein Aufgreifen der Ergebnisse in Politik und
Gesellschaft.188
Aids-Prävention
Gib Aids keine Chance gilt als die größte und bekannteste Gesundheitskampa-
gne in Deutschland. Sie wird von der Bundeszentrale für gesundheitliche Aufklä-
rung (BZgA) seit dem Jahr 1987 betrieben und verfolgt in erster Linie das Ziel
der Gesundheitsaufklärung und somit der Förderung von Wissen über die Infekti-
onskrankheit Aids.189 Über massenmediale Kommunikation in Form von Plakaten,
Werbespots im Fernsehen, im Kino und im Radio, Anzeigen in den Printmedien so-
wie über die Verbreitung von Informationsbroschüren und über Aktionen z.B. zum
Welt-Aids-Tag oder dem Valentinstag190 soll neben der Wissensverbreitung auch ein
erhöhtes Schutzverhalten gefördert werden. Zusätzlich bietet das BZgA die Möglich-
keit einer persönlichen Beratung über das Telefon oder das Internet an.191
Seit Beginn der achtziger Jahre sind zahlreiche weitere Maßnahmen der Aids-
185 Vgl. Von Troschke, J. (2002), S. 194-195.
186 Als Risikofaktoren wurden ein erhöhter Blutdruck, Zigarettenrauchen, der Cholesterinwert
und der Body-Mass-Index (BMI) definiert; vgl. DHP (1998), S. 281.
187 Vgl. DHP (1998), S. 286.
188 Vgl. Von Troschke, J. (2002), S. 198.
189 Vgl. BZgA (2004), S. 4.
190 Vgl. BZgA (2007), S. 33-56.
191 Vgl. BZgA (2004), S. 27 und 35.
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Prävention umgesetzt worden. Neben den aufklärenden und beratenden Kampagnen
sind insbesondere die HIV-Tests der Gesundheitsämter, die Verbreitung von Schutz-
mitteln und die Regelung von hygienischen Vorschriften zu nennen.192 Letztere be-
ziehen sich in den Industriestaaten hauptsächlich auf Blutspenden und den hiermit
verbundenen Kontrollen. Insgesamt kann dem umfangreichen Maßnahmenkatalog ei-
ne wirkungsvolle und positive Bilanz ausgesprochen werden;193 allerdings haben die
Kampagnen nach ersten Jahren großer Aufmerksamkeit und Anerkennung Einbu-
ßen in ihrer öffentlichen Bedeutung in Politik und Gesellschaft hinnehmen müssen.194
Sucht- und Gewaltprävention
Zentraler Bestand der Suchtprävention ist die Eindämmung des Drogenmiss-
brauchs. Die seit April 1990 bestehende Aktion Keine Macht den Drogen (KMDD)
versucht über massenkommunikative Mittel in den Medien eine verhaltensbeein-
flussende Gesundheitsaufklärung insbesondere bei Jugendlichen zu erreichen.195 Zu-
nächst als Kampagne zur Unterstützung des damaligen Rauschmittelbekämpfungs-
plans der BRD entwickelt, wurde die Aktion 1999 um den Aspekt der Gewaltprä-
vention erweitert.196 Aktuelle Maßmahmen reichen von der Verbreitung interaktiver
Medien über Eltern-Kind-Trainings bis hin zur Organisation von Feriencamps.197
2.5 Gemeinsames Konzept gesundheitsfördernden und prä-
ventiven Handelns
2.5.1 Theoretische Anforderungen und Zielsetzung
Gesundheitsförderung und Prävention verfolgen zwei Ziele: die Morbidität und die
Mortalität der Bevölkerung zu senken - hierin besteht ein humanitärer Aspekt -
und Einsparungen im Gesundheitswesen zu bewirken - dies ist ein ökonomischer
Aspekt.198 Dass ein gemeinsames und erfolgreich umgesetztes Konzept diese Effekte
192 Vgl. Waller, H. (2006), S. 209-211.
193 Vgl. Rosenbrock, R. (1994), S. 233-244.
194 Vgl. Rosenbrock, R. (2002), S. 357-358.
195 Vgl. Bühringer, G. et al. (1994), S. 7-8.
196 Vgl. KMDD (2009a), S. 2.
197 Vgl. KMDD (2009b).
198 Vgl. Rose, G. (1992), S. 2-4.
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bewirkt und sich nicht nur eine gesamtgesellschaftliche Längsverschiebung der Inzi-
denz ergibt, wurde bereits 2005 von dem Sachverständigenrat für die Konzentrierte
Aktion im Gesundheitswesen (SVR) festgehalten.199 Auch die von Fries200 erstmalig
1980 formulierte Hypothese der compression of morbidity besagt: Wenn es gelingt,
den durchschnittlichen Eintrittszeitpunkt einer chronischen Erkrankung in eine spä-
tere Lebensphase zu verschieben, und falls die hierdurch mehr gesund verbrachten
Jahre die gleichzeitige Erhöhung der Lebenserwartung übertrifft, dann wird die ku-
mulative Morbidität insgesamt sinken. Dieser Zusammenhang konnte 2003 empirisch
bestätigt werden.201
Gesundheitsförderung und Prävention können als die zentralen Mittel angesehen
werden, dieses Phänomen zu realisieren.202 Da zudem in den Industrieländern die
chronischen Erkrankungen den größten Teil der Kosten für die Krankenversorgung
ausmachen,203 geht mit der Morbiditätskompression ein Einsparungseffekt einher.
Ein Gesamtkonzept wird daher ohne Zweifel die zwei gewünschten Ziele verwirkli-
chen können.
Wenn also der positive Wirkungszusammenhang zwischen Gesundheitsförderung
und Prävention einerseits sowie höherer Lebenserwartung und weniger in Krank-
heit verbrachten Jahren andererseits begründet werden kann, besteht die Gefahr,
in einem Gesamtkonzept zu viele, teilweise nicht effiziente Maßnahmen zu berück-
sichtigen und hierfür wertvolle finanzielle Ressourcen aus dem kurativen Bereich
abzuzweigen. In einem theoretischen Extrem könnte es auf diese Weise sogar zu ei-
nem kumulativ negativen Effekt für die gesamtgesellschaftliche Gesundheit kommen,
wenn hierdurch Engpässe im Kurationssektor entstehen.
Natürlich ist ein solches Szenario sehr realitätsfern, aber die Gestaltung eines Ge-
samtkonzepts gesundheitsfördernden und präventiven Handelns erfordert eine effizi-
ente, sich ergänzende, gut umsetzbare und medizinisch, menschlich und ökonomisch
begründbare Zusammenführung, an deren Anfang zwei Fragen zu beantworten sind,
um an deren Ende einen langfristigen und positiven Effekt auf die Gesundheit einer
Population zu bewirken. Diese Fragen lauten:
199 Vgl. SVR (2005), Bd. 1, Kap.4, Ziff. 154-162.
200 Vgl. Fries, J.F. (1980), S. 130-135.
201 Vgl. Fries, J.F. (2003), S. 455-459.
202 Vgl. Rosenbrock, R. (2008), S. 8.
203 Vgl. Miegel, U.; Thormeier, K.; Winkelhake, O. (2002), S. 58-61 und Kümpers, S.;
Rosenbrock, R. (2006), S. 252.
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1. Welchen Krankheitsbildern sollte mit einem verstärkten Gesundheitsschutz
entgegengewirkt werden?
2. Welcher Methoden sollten sich die Strategien bei einer Intervention bedienen?
Die erste Frage grenzt gewissermaßen die pathogenetische Orientierung ein, um
die Wirkungsweise der Prävention effizienter zu gestalten; die zweite verwendet diese
Ergebnisse, ergänzt sie um salutogenetische Aspekte und entwirft die praktische
Umsetzung des Gesamtkonzepts.
2.5.2 Morbidität und Mortalität in Deutschland
Gesundheitsschutz wirkt am Besten, wenn möglichst viele Menschen vor einem
Krankheitsleiden und einem vorzeitigen Tod bewahrt werden. Da bereits begrün-
det wurde, dass ökonomische Aspekte wegen der Kostenstruktur im deutschen Ge-
sundheitswesen eng an die humanitäre Ausrichtung des zu konstruierenden Gesamt-
konzepts gebunden sind, ist eine argumentative Herleitung für den zweiten Aspekt
hinreichend.
Die Frage nach den zu berücksichtigenden Krankheitsbildern gliedert sich nun
in weitere Teilfragen: Zunächst ist zu klären, welche Krankheiten die höchsten
Morbiditäts- und Mortalitätsraten haben; anschließend sollte eine Zusammenfassung
zu Krankheitsspektren vorgenommen werden, um einen möglichst breiten Gesund-
heitsschutz aufzubauen.
Die Beantwortung dieser Fragen findet mit Hilfe der Daten des Informationssys-
tems der Gesundheitsberichterstattung des Bundes statt.204 Betreiber des Systems
ist das Statistische Bundesamt, welches regelmäßig im Statistischen Jahrbuch205
Kennzahlen, Tabellen und Diagramme u.a. zum Gesundheitszustand und dem Ge-
sundheitswesen in der BRD veröffentlicht.
2.5.2.1 Die häufigsten Todesursachen
Die Erkrankungsraten, also die Zahl der Neuerkrankungen je 100.000 Einwohner,
lassen sich nur über die Diagnosedaten der Krankenhäuser abschätzen. Der Schwe-
regrad der Krankheit wiederum findet sich indirekt in der Verweildauer des Pati-
204 Vgl. Statistisches Bundesamt (2006).
205 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a), Kap. 9.
Seite 31
Gesundheitsförderung und Prävention Kapitel 2
enten wieder. Hierbei fällt es jedoch schwer, den Krankheitsverlauf - also auch die
Rate, mit der sich eine Chronifizierung manifestiert - und die Heilungschancen zu
erkennen. Um derartige Informationen über die Inzidenz abzuleiten, bedarf es zu-
sätzlicher Erhebungen, die jedoch nicht fester Bestandteil des Informationssystems
sind. In dem Gesundheitsbericht aus dem Jahr 1998 ist man z.B. für den akuten
Myokardinfarkt zu folgenden Ergebnissen gekommen: Die Inzidenz steigt mit dem
Alter an, während die Letalität in der untersten Altersgruppe - insbesondere bei den
Frauen - zunächst höher ist als im mittleren Lebensalter; erst Menschen mit einem
Alter über 54 haben wieder geringere Heilungschancen. Insgesamt erkranken mehr
Männer an einem akuten Myokardinfarkt als Frauen.206
AltersgruppeAltersgruppe InzidenzInzidenz LetalitätLetalität
FrauenFrauenMänneränner FrauenFrauenMänneränner
je 100.000 Einwohner in %
25-3425-34
35-4435-44
45-5445-54
55-6455-64
65-7465-74
10,5
82,5
283,0
720,3
1.691,4
1,4
13,2
61,2
220,0
693,9
50
40
43
55
68
100
74
42
56
70
Tabelle 3: Inzidenz und Letalität von akutem Myokardinfarkt 1991.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Brähler, E.; Merbach, M. (2007), S. 320.)
Würde man für andere Diagnosen vergleichbare Daten erheben, ergäben sich
Morbiditätsraten, die einen Rückschluss auf die Krankheitslast in der Bevölkerung
ermöglichen würden. Für gewöhnlich bedient man sich aber der sehr umfangreichen
und im Statistischen Jahrbuch enthaltenen Todesursachenstatistik, in der sich indi-
rekt die Erkrankungshäufigkeiten ablesen lassen:207 Zum einen liegt die Ursache der
Mortalität überwiegend bei lang andauernden chronischen Krankheiten, zum an-
deren zielt der Gesundheitsschutz auch auf die Vermeidung eines verfrühten Todes
ab.
Die Todesursachenstatistik gilt als wichtigste Quelle, um gesundheitsfördern-
de, präventive und kurative Maßnahmen abzuleiten und die Lebensqualität und
206 Vgl. Brähler, E.; Merbach, M. (2007), S. 320.
207 Vgl. Brähler, E.; Merbach, M. (2007), S. 320.
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-erwartung einer Bevölkerung zu verbessern. Sie umfasst eine Vollerhebung aller To-
desfälle in Deutschland und orientiert sich systematisch an dem einheitlichen Dia-
gnoseklassifikationssystem ICD-10 der WHO.208
Für Deutschland ergeben sich als zehn häufigste Todesursachen 2006 für Männer
und Frauen nach Abb. 4.
Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2008 253 
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Abbildung 4: Die zehn häufigsten Todesursachen 2006 nach Geschlecht.
(Statistisches Bundesamt (2008a), S. 253.)
Fast alle der am häufigsten aufg tretenen Todesursachen sind als chronische Er-
krankungen identifizierbar; die chronische ischämische Herzkrankheit gilt sogar als
häufigste Todesursache. Die Letalität anderer HKEn lässt ebenfalls darauf schließen,
dass dem Tod zunächst eine Krankheitsphase vorhergeht. Soeben wurde dies bei-
spielhaft für den akuten Myokardinfarkt tabelliert: Häufig überlebt eine betroffene
Person den Infarkt und kann anschließend medikamentös und rehabilitativ behan-
delt werden; nicht selten bleibt dann eine chronische Erkrankung für den Rest des
Lebens erhalten. Auch die durchschnittliche Dauer von Krebserkrankungen wird
vom Deutschen Krebsforschungszentrum (DKFZ) mit fünf Jahren angegeben, falls
diese nicht überwunden wird, sondern der Patient verstirbt.209
Abb. 4 lässt erkennen, dass zum überwiegenden Teil zwei Krankheitskategorien
in der Todesursachenstatistik bezeichnend sind: Krankheiten des Kreislaufsystems210
und Bösartige Neubildungen211. In diese beiden Kategorien fallen insgesamt 69 %
208 Vgl. zu diesem Abschnitt Statistisches Bundesamt (2008a), S. 239.
209 Vgl. DKFZ (2008).
210 ICD-10 Kategorie I, vgl. WHO (2009b).
211 ICD-10 Kategorie C, vgl. WHO (2009b).
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aller diagnostizierten Todesfälle: Mit 43,4 % erlag fast jeder zweite Verstorbene ei-
ner HKE, jeder vierte Todesfall - oder 25,6 % - kann einem Krebsleiden zugeordnet
werden.212 Seltener hingegen sind Krankheiten des Atmungssystems213 und des Ver-
dauungssystems214 sowie Ernährungs- und Stoffwechselkrankheiten215.
Bei den geschlechtsspezifischen Unterschieden fällt weiter auf, dass Männer häu-
figer an einem akuten Myokardinfarkt sterben als Frauen, die relative Differenz aller-
dings überraschend gering ist. Zu beachten ist in diesem Zusammenhang der größere
Anteil von Frauen in der höchsten Altersklasse. Dies folgt direkt aus der höheren
Lebenserwartung der Frauen, welche in Deutschland bei durchschnittlich 82,25 Jah-
ren liegt, während Männer eine durchschnittliche Lebenserwartung von 76,89 Jahren
haben.216 Da die Inzidenz bei Männern bis zum 74. Lebensjahr durchgängig höher
ist als bei Frauen und die Letalität im mittleren und hohen Alter ungefähr ausge-
glichen ist,217 kann vermutet werden, dass die betroffenen männlichen Personen ver-
gleichsweise früher in ihrem Leben einen tödlichen Infarkt erleiden. In Bezug auf die
Krebsleiden ist die Mortalität einer bösartigen Neubildung des Dickdarms bei beiden
Geschlechter ähnlich häufig, Unterschiede ergeben sich hingegen bei geschlechtsspe-
zifischen Diagnosen - Prostatakrebs bei Männern und Brustkrebs bei Frauen - sowie
bei Erkrankungen, die sich auf bestimmte Verhaltensmuster zurückführen lassen:
Sowohl im Tabak- als auch im Alkoholkonsum zeigen Männer ein höheres Sucht-
verhalten218 und in den hiermit assoziierten Erkrankungen auch folglich eine höhere
Mortalität.
2.5.2.2 Die wichtigsten Krankheitsspektren und ihre häufigsten Diagno-
sen
Nach den Ausführungen dieses Kapitels muss eine Ausrichtung des präventiven Ge-
sundheitsschutzes auf HKEn und Krebserkrankungen gefordert werden.219 Um ge-
eignete Instrumente zu bestimmen, sollte aber - zumindest in Grundzügen - ein
212 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008b), S. 8.
213 ICD-10 Kategorie J, vgl. WHO (2009b).
214 ICD-10 Kategorie K, vgl. WHO (2009b).
215 ICD-10 Kategorie E, vgl. WHO (2009b).
216 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008c), S. 5 und 7.
217 Vgl. Tab. 3.
218 Vgl. Junge, B.; Thamm, M. (2003), S. 34-61 und Brähler, E.; Merbach, M. (2007), S.
324-325.
219 Vgl. Haisch, J. (2005), S. 15.
Seite 34
Gesundheitsförderung und Prävention Kapitel 2
Verständnis der häufigsten Diagnosen dieser beiden Krankheitsspektren bestehen;
im Anschluss folgen aus diesem Grund die wichtigsten Definitionen:
• Chronische ischämische Herzkrankheit :220 Die chronische ischämische Herz-
krankheit tritt durch eine Verengung der Herzblutgefäße auf - verursacht durch
eine chronisch fortschreitende Degeneration der Herzarterien. Die daraus resul-
tierende Durchblutungsstörung kann ein Missverhältnis zwischen Sauerstoff-
bedarf und Sauerstoffangebot im betroffenen Herzmuskelareal bewirken. Ab-
hängig vom Ausmaß der Gefäßverengung können unter körperlicher Belastung
oder auch schon im Ruhestadium Sauerstoffmangelsyndrome des Herzmuskels
auftreten wie Schmerzen oder Engegefühle in der Brust oder Atemnot.
• Akuter Myokardinfarkt :221 Bei dem akuten Myokardinfarkt kommt es zum
Verschluss eines oder mehrerer Herzkranzgefäße, also der kranzartig um das
Herz verlaufenden blutversorgenden Gefäße des Herzens. Die daraus folgende
Durchblutungsstörung und Sauerstoffunterversorgung des Herzmuskels führt
zu einem Absterben des betroffenen Gewebes.
• Herzinsuffizienz :222 Die Herzinsuffizienz - im eigentlichen Sinn Herzmuskel-
insuffizienz - bedeutet eine verminderte Herzleistung zumeist aufgrund einer
ursächlichen Koronarsklerose - einer wechselnden Druck- und Volumenbelas-
tung bei Bluthochdruck oder einem erworbenen Herzfehler. Die Schlagkraft
des Herzens ist dabei herabgesetzt und seine Fähigkeit reduziert, eine dem Be-
darf des Körpers entsprechende Blutmenge zu befördern und einen genügen-
den Blutkreislauf aufrecht zu erhalten. Je nachdem, welcher Teil des Herzens
betroffen ist, unterscheidet man zwischen einer Links- und einer Rechtsherzin-
suffizienz. Eine Globalinsuffizienz liegt vor, wenn beide Herzkammern beteiligt
und geschwächt sind. Während sich eine akute Herzinsuffizienz im Verlauf von
Stunden oder Tagen entwickelt, hält dieser Prozess bei einer chronischen Er-
krankung mehrere Monate oder Jahre an.
220 Vgl. Stierle, U. (2003a), S. 186-187, S. 223-224 und Meyer, J. (2000), S. 244-270 sowie
AOK (2008a).
221 Vgl. Stierle, U. (2003a), S. 227-256, Kühl, U.; Schultheiss, H.-P. (2000), S. 325-360 und
David, H.; Schaldach, H.; Zetkin, M. (1992), S. 1427 sowie AOK (2008b).
222 Vgl. Stierle, U. (2003b), S. 590-619, Drexler, H.; Schölmerich, P. (2000), S. 197-225
und David, H.; Schaldach, H.; Zetkin, M. (1992), S. 907 sowie AOK (2008c).
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• Schlaganfall :223 Der Schlaganfall stellt eine akute Unterbrechung der Gehirn-
durchblutung oder eine Blutung im Gehirn dar. Auslöser sind ein akuter Ge-
fäßverschluss im Gehirn, eine Hirnblutung infolge einer spontanen Gefäßruptur
oder eine krankhafte Ausweitung eines Hirngefäßes. Der Schlaganfall in seinen
drei ursächlichen Auslöseformen führt zu einem Ausfall einer umschriebenen
Hirnregion, die dem Versorgungsbereich oder der Umgebung des betroffenen
Hirngefäßes zuzuordnen ist.
• Hypertensive Herzkrankheit :224 Die hypertensive Herzkrankheit beinhaltet einen
anhaltend erhöhten Bluthochdruck, die Hypertonie, welche diverse Krankheits-
bilder am Herzkranzgefäß und am Herzen selbst verursacht: Krankheiten auf-
grund von Gefäßveränderungen führen zur koronaren Herzkrankheit. Krank-
heiten, die das Herz betreffen, zeigen sich als Erkrankung des Herzmuskels.
Der Bluthochdruck bewirkt eine andauernde Belastung des Herzmuskels mit
einer daraus resultierenden Zunahme der Herzmuskelwanddicke - der Hyper-
trophie. Dies führt auf Dauer erstens zu einer Behinderung der Blutfüllung mit
anschließender reduzierter Funktions- und Leistungsfähigkeit des Herzens und
zweitens zur Mangeldurchblutung des Herzmuskels mit Auftreten von Schmer-
zattacken und Engegefühl im Brustkorb.
• Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge:225 Die bösartige Neubil-
dung der Lunge - allgemein auch Lungenkrebs oder in der Fachsprache Bron-
chialkarzinom - ist ein bösartiger Tumor, der von der Luftröhre, den Bronchien
oder den Luftbläschen der Lunge ausgeht. Klinische Symptome wie Husten,
Bluthusten, Schmerzen sind abhängig vom Tumorsitz und -stadium. Sie fehlen
häufig im Frühstadium und sind bei einem zentral entwickelten Tumor früher
und stärker zu beobachten als beim peripheren Bronchialkarzinom.
• Bösartige Neubildung der Brustdrüse:226 Die bösartige Neubildung der weibli-
chen Brustdrüse - auch Mammakarzinom genannt - stellt eine komplexe Sys-
temerkrankung dar. Diverse Risikofaktoren können das Auftreten einer Brust-
223 Vgl. Pschyrembel, W. (2007), S. 1718-1719 und AOK (2008d) sowie o.V. (2009a).
224 Vgl. Niederstadt, C. (2003), S. 622-640, Ganten, D.; Kreutz, R.; Paul, M. (2000), S.
377-399 und AOK (2008e) sowie o.V. (2009b).
225 Vgl. David, H.; Schaldach, H.; Zetkin, M. (1992), S. 321-322.
226 Vgl.Goerke, K. (2003), S. 433-452 undHöper, D.W. (2008), S. 242-245 sowieAOK (2008f)
und o.V. (2008).
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krebserkrankung erhöhen. Die Umwandlung von normalen Zellstrukturen zu
bösartigen Gewebszellen kann ihren Ausgang nehmen von den Drüsenzellen
und von den Milchgängen.
• Bösartige Neubildung der Prostata:227 Das Prostatakarzinom stellt eine bösar-
tige Entartung von Prostatadrüsenzellen dar. Diese bösartige Neubildung der
Prostata zeigt ein Krankheitsbild mit einem schrankenlosen Wachstum von
Prostatadrüsenzellen bei gleichzeitiger Tendenz zur Einwucherung, Zerstörung
und Unterdrückung des benachbarten Gewebes sowie einer Neigung zur Me-
tastasenbildung in der unmittelbaren Umgebung oder in entfernter liegenden
Organen.
• Bösartige Neubildung des Dickdarms :228 Der Dickdarmkrebs ist eine bösarti-
ge Schleimhautwucherung, die vom Drüsengewebe der Dickdarmschleimhaut
ausgeht. Der Dickdarmkrebs entwickelt sich meist aus zunächst gutartigen
Schleimhautgeschwulsten, die in den Dickdarm hineinwuchern. Der Dickdarm-
krebs zeigt die Tendenz, sich im umliegenden Gewebe auszubreiten und im
ganzen Körper Metastasen zu streuen.
Anzumerken bleibt, dass die pathogenetische Sichtweise in diesem Kapitel den
präventiven Part des abzuleitenden Gesamtkonzepts betont. Da die Gesundheits-
förderung ein allgemein salutogenetisches Bestreben verfolgt, bleibt sie unabhän-
gig von Morbiditäts- und Mortalitätsraten: Sie orientiert sich nicht an bestimmten
Krankheitsbildern, sondern schafft vielmehr eine gesundheitliche Basis. Für eine wir-
kungsvolle Umsetzung der Prävention hingegen sind vorab Informationen über die
Erkrankungen notwendig, um ihnen bestmöglich vorbeugen zu können.
2.5.3 Praktische Zusammenführung
Bisher wurden Strategien, Ebenen und Methoden sowie Prinzipien, Verfahren und
Systeme vorgestellt, um verschiedene Interventionen charakterisieren zu können.
Ebenfalls bekannt ist, dass - zumindest theoretisch - alle Bausteine frei mitein-
ander kombinierbar sind:229 Führt man bspw. an Schulen Einzelgespräche, um das
227 Vgl. Rübben, H.; Schulze, H.; Sökeland, J. (2004), S. 286-314 und sowie Beerhorst,
M. (2006), S. 8 sowie AOK (2008g).
228 Vgl. Renz-Polster, H. (2004), S. 587-590, Hahn, J.-M. (2003), S. 379-380 und AOK
(2008h) sowie o.V. (2009c).
229 Vgl. Altgeld, T.; Kolip, P. (2007), S. 42.
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Selbstbewusstsein der Schüler zu stärken, fällt dies in den Bereich der Gesundheits-
förderung auf einer Verhaltensebene; klärt man die Schüler über die Gefahren des
Rauchens auf und überzeugt sie, gar nicht erst mit dem Rauchen zu beginnen, müss-
te man diese Intervention als primäre Verhaltensprävention bezeichnen. Beides mal
bedient man sich hier der Gesundheitserziehung. Legt man nun in der Schule noch
Grünflächen und neue Sportplätze an, so ändert man die gesundheitsfördernden Ver-
hältnisse. Und beschließt darüber hinaus die Stadt, mit Ampeln und Zebrastreifen,
den Schulweg zu sichern, um Unfallverletzungen vorzubeugen, so hat sie sich eines
normativ-regulatorischen Verfahrens für eine Verhältnisprävention bedient.
Gedanklich ist es nicht schwer, weitere Beispiele dieser Art zu konzentrieren. Man
wird jedoch schnell feststellen, dass einige Kombinationen realitätsnäher sind und
sich hierzu leichter Anwendungsfälle finden lassen. So denken viele Menschen bei dem
Thema Prävention vermutlich zunächst an Vorsorge und Früherkennung: den Be-
reich der medizinischen, beratenden sekundären Verhaltensprävention. Wohingegen
Gesundheitsförderung meist mit bundesweiten Kampagnen in den Massenmedien in
Zusammenhang gebracht wird. Auch generell spielt die Gesundheitsförderung ihre
Stärken eher auf der Verhältnis-,230 die Prävention auf der Verhaltensebene aus. Da-
mit soll nicht gesagt werden, dass Prävention nicht zur Gestaltung der Verhältnisse
im Gesundheitsschutz geeignet sei. In der Diskussion um ein effizientes, sich ergän-
zendes sowie umfangreiches, aber nicht verschwenderisches Gesamtkonzept müssen
jedoch die einzelnen Komponenten in einer Weise zum Einsatz kommen, die eine
kostengünstige Finanzierung ebenso gewährleistet wie sie eine hohe Teilnahmebe-
reitschaft bzw. Überzeugungskraft bei den Zielpersonen bewirkt. Auf dieser Basis
soll nun im Folgenden das gemeinsame Konzept gesundheitsfördernden und präven-
tiven Handelns konstruiert werden.
Ein wesentliches, nicht zu vernachlässigendes Element dient hierbei als erster
Grundstein: In einem Industriestaat wie Deutschland gilt es schon als - häufig nicht
mehr bewusst wahrgenommene - Selbstverständlichkeit, dass hygienische Lebensver-
hältnisse und individuelle Verhaltensweisen einen starken Einfluss auf das gesund-
heitliche Wohlbefinden ausüben.231 In der Literatur werden diese Zusammenhänge
230 Vgl. Hurrelmann, K. (2006), S. 153.
231 Vgl. Kickbusch, I. (2003), S. 183.
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als die erste und die zweite Public Health232 Revolution bezeichnet;233 deren Zuord-
nungen zu den beiden Wirkungsebenen ist bereits in ihren Definitionen enthalten.
Direkt hieraus hervorgegangen ist die Gesundheitsförderung - mit ihrer Weiter-
entwicklung in den Gesundheitskonferenzen der WHO - als dritte Public Health
Revolution234 bzw. New Public Health235. Wie bereits erwähnt weist sie Tendenzen
zu einer verhältnisorientierten Interventionsstrategie auf: In der Gesundheitsaufklä-
rung steht zunächst einmal die Wissensgenerierung am Anfang; die Bevölkerung soll
in einer Umwelt aufwachsen, in der sie ein Grundverständnis über Gesundheit und
Krankheit, aber auch über das Versorgungsangebot des Gesundheitswesens erwer-
ben kann. Die parallel hierzu bestehende Gesundheitserziehung und -bildung soll
zunächst in jungen Jahren, später im Erwachsenenalter dabei helfen, das Wissen zu
fundieren, Zusammenhänge zu erkennen und für die eigene Gesundheit bewusstere
Entscheidungen zu treffen. Indem diese Angebote in den Lern- und Arbeitsalltag
integriert werden, schafft man gesundheitsfördernde Verhältnisse; indem man die
Zielpersonen zur selbstständigen Umsetzung motiviert, wird auf das gesundheits-
fördernde Verhalten eingewirkt. Während für die zwei zuletzt genannten Methoden
keine eindeutige Tendenz bei der Wirkungsebene besteht, deuten neuere Anwen-
dungen darauf hin, der salutogenetischen Ausgestaltung einen Vorzug zu geben,236
weswegen sie als Methoden verstärkt in der Gesundheitsförderung zum Einsatz kom-
men sollten. Die Gesundheitsberatung hingegen wirkt tendenziell auf die individu-
ellen Verhaltensweisen: Da hier die Beratung suchende Person freiwillig den Kon-
takt zu einen Experten herstellt, besteht eine grundsätzlich hohe Motivation, welche
für eine gesundheitsfördernde Verhaltensbeeinflussung genutzt werden kann.237 Der
ausschlaggebende Aspekt, warum die Gesundheitsförderung als verhältnisbasierte
Intervention anzusehen ist, besteht aber in den von ihr ableitbaren Prinzipien: Die
geforderte Intersektoralität betont das Zusammenwirken mehrere Institutionen und
Organe, die direkt für die Ausgestaltung der Lebensverhältnisse verantwortlich sind.
Als Ergebnis wird eine settingbasierte gesundheitsfördernde Umsetzung in öffentli-
chen Einrichtungen ebenso wie in privaten Gemeinschaften angestrebt. Indem dabei
232 Die farbliche Hervorhebung dient der leichteren Zuordnung in Abb. 5.
233 Vgl. Balbo, L. (2007), S. 129.
234 Vgl. Ziemann, A. (2006), S. 1.
235 Vgl. Von Troschke, J. (1996), S. 108.
236 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 120.
237 Vgl. Dalicho, A.H.; Haisch, J. (2000), S. 509.
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das Individuum als autonomer Gestalter dieser Umwelt respektiert wird, stützt sich
die Gesundheitsförderung zwar auch auf dessen individuelles Verhalten, betont aber
insbesondere dessen Abhängigkeit von seinen Lebensverhältnissen.
Die Prävention soll im gemeinsamen Konzept als tendenziell verhaltensorientierte
Interventionsmaßnahme gelten: Massenmedial umgesetzte Aufklärungskampagnen
orientieren sich hier an einem konkreten Krankheitsleid. Eine Verhaltensproklama-
tion - z.B. die Verwendung von Kondomen im Bereich der sexuellen Prävention -
steht hier im Vordergrund, kann aber durch ergänzende Aktionen - z.B. die kosten-
lose Verteilung von Kondomen - ebenfalls auf die Verhältnisse wirken. Als zentrale
Methode wird die Gesundheitsberatung angesehen, die sowohl primär- als auch se-
kundärpräventiv umzusetzen ist und in der pathogenetischen Ausrichtung auf die
Todesursachenstatistik Bezug nehmen sollte: Der Arzt als Gesundheitsexperte hat
regelmäßig Früherkennungsuntersuchungen vorzunehmen und ist dazu verpflichtet,
nach einer ausführlichen Anamnese den Patienten auch über ein mögliches Risiko-
verhalten zu informieren sowie Empfehlungen zur Verhaltensänderung auszuspre-
chen, bevor ein Krankheit überhaupt erst entsteht. Somit kann auf einen Patienten,
der aus Gründen der Vorsorge einen Arzt aufsucht, zugleich ein primärpräventiver
Einfluss genommen werden. Auf der Verhältnisebene hingegen sollten alle Möglich-
keiten des Gesundheitsschutzes genutzt werden, indem durch entsprechende Gesetze
und Verordnungen - z.B. die Aufnahme der Früherkennungsuntersuchungen in den
Leistungskatalog der GKV oder die Anschnallpflicht - die unterstützenden Rahmen-
bedingungen geschaffen werden.
Die beschriebenen Zusammenhänge des gemeinsamen Konzepts gesundheitsför-
dernden und präventiven Handelns stellt Abb. 5 dar.
Das Gesamtkonzept verspricht einen umfassenden, effizienten und ausgeglichenen
Gesundheitsschutz: Die ersten beiden Public Health Revolutionen gelten mittlerwei-
le schon als allgemein akzeptierte und fest etablierte Grundelemente des Gesund-
heitswesens, und auch die Gesundheitsförderung kann nach über zwei Jahrzehnten
praktischer Anwendung238 auf zahlreiche Erfolge zurückblicken,239 während sich ih-
re theoretische Weiterentwicklung kontinuierlich in den Gesundheitskonferenzen der
238 Vgl. Kickbusch, I. (2003), S. 181.
239 Vgl. u.a. Badura, B.; Walter, U. (2006), S. 223-227, Hurrelmann, K.; Richter, M.
(2006), S. 229-234, Geene, R. et al. (2004), S. 177-211 und Dlugosch, G.E.; Schmidt,
L.R. (1992), S. 170-173 sowie Waller, H. (2006), S. 203-213 und DiClemente, R.J. et
al. (1999), S. 397-425.
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Abbildung 5: Gemeinsames Konzept gesundheitsfördernden und präventiven Handelns.
(Eigene Darstellung.)
WHO neuen Herausforderungen stellt. Im Vergleich zur Prävention kann sie außer-
dem ihre Ziele zumeist mit geringerem Widerstand erreichen: Da sich die Gesund-
heitsförderung auf das Modell der Salutogenese stützt und daher mit der Gesundheit
wirbt statt mit Krankheitsszenarien abzuschrecken, liegt die Motivation und Teil-
nahmebereitschaft bei den Zielpersonen meist höher. Die Prävention wiederum kann
sich als Teil der Verhaltensmedizin240 auf biomedizinische Wirkungszusammenhän-
ge stützen: In ihrer Verwendung des Modells der Pathogenese diagnostiziert sie für
jede zukünftige potentielle Erkrankung die Risikofaktoren und gibt Handlungsemp-
fehlungen, die eine Erkrankungswahrscheinlichkeit vermindern; zudem können viele
Krankheiten erfolgreich behandelt werden, wenn durch die regelmäßigen Vorsorge-
untersuchungen rechtzeitig kurative Schritte eingeleitet werden. Somit sind beide
Strategien in sich ergänzender Weise parallel zueinander einzusetzen, um einen um-
fassenden Gesundheitsschutz bieten zu können.
240 Vgl. Haisch, J. (2005), S. 18-21.
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2.5.3.1 Normativ-regulatorische Verfahren
In dem Gesamtkonzept muss man sich allerdings einem Problem konfrontiert se-
hen, welches einem maximalen Gesundheitsschutz entgegenwirkt: Im Gegensatz zur
Gesundheitsförderung kommuniziert die Prävention vorwiegend über lebensbedroh-
liche Krankheiten. Einem Leid vorzubeugen bedeutet immer sich mit der Erkran-
kung selbst auseinander zu setzen. Es ist nur natürlich, dass viele Menschen einen
psychologischen vermeintlichen Schutz gegen die Prävention entwickeln, indem sie
bspw. Früherkennungsuntersuchungen meiden, weil sie Angst vor einer möglichen
Diagnose haben oder weil sie sich nicht über die Gefahren ihrer Lebensgewohnhei-
ten aufklären lassen möchten.241 Z.B. zeigten Bischof et al.242, dass Menschen mit
einer Alkoholproblematik in nur 5,4 % der Fälle eine Beratung durch einen Arzt in
Anspruch nehmen. Aber auch im Allgemeinen bleiben die Erfolge hinter den Erwar-
tungen zurück.243 Am deutlichsten kann dies in der stark kurativen Ausrichtung des
deutschen Gesundheitswesens erkannt werden: Bis zum Ende der achtziger Jahre lag
der Ausgabenanteil für präventive Maßnahmen selten über 1 % der Gesamtausgaben
für Gesundheit.244 Die Prävention kann sich allerdings zweier Instrumente bedienen,
um auf eine solche Ausgangslage zu reagieren.245
Tatsächlich hat auch der Gesetzgeber mit dem Gesundheitsreformgesetz (GRG)
am 01.01.1989 und der Einführung des 20 im Sozialgesetzbuch (SGB) V Präventi-
on als verpflichtenden Teil in den Leistungskatalog der GKV eingebunden. Nachdem
mit dem Gesundheitsstrukturgesetz (GSG) und dessen Inkrafttreten am 01.01.1996
die freie Kassenwahl eingeführt worden war, galt Prävention sogar als attraktives
Instrument, um damit um Versicherte zu werben. Als noch im gleichen Jahr der
Bund Einsparungen im Bereich der Sozialleistungen ankündigte, wurde diese Form
der Ausgestaltung in der politischen Debatte allerdings gegen die Kassen verwen-
det und der 20 des SGB V einer Neuformulierung unterworfen.246 Die drastischen
Kürzungen traten am 01.01.1997 in Kraft, wurden aber im Zuge der Gesundheits-
reform 2000 aufgehoben: Eine erneute Umformulierung des besagten Paragraphen
241 Vgl. Flatten, G. (1997), S. 421.
242 Vgl. Bischof et al. (2000), S. 9-17.
243 Vgl. Blättner, B. (1997), S. 115.
244 Vgl. Faltermaier, T. (1999), S. 28.
245 Gemeint sind die normativ-regulatorischen Verfahren sowie ökonomische Anreiz- und Bestra-
fungssysteme, welche in Kap. 2.3.2 vorgestellt wurden.
246 Vgl. Stöckel, S.; Walter, U. (2002), S. 283.
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fand statt und sprach den Krankenkassen wieder mehr Gestaltungsspielraum im
präventiven Sektor zu.247
In der aktuellen Fassung verpflichtet der Gesetzgeber die GKV dazu, "für je-
den ihrer Versicherten einen Betrag von 2,74 ¤"248 zur Erfüllung ihrer präventiven
Aufgaben bereit zu stellen.
Im Jahr 2005 begann sodann die politische Diskussion um ein Präventionsgesetz,
das die Etablierung der Prävention als dritte Säule im Gesundheitswesen neben der
Kuration und der Rehabilitation regeln sollte.249 Doch die Verhandlungen scheiter-
ten mehrfach - zuletzt im März 2008.250 Somit ist es nicht verwunderlich, dass der
Anteil der Gesundheitsausgaben für den Bereich Prävention und Gesundheitsschutz
seit dem Jahr 2000 von 3,54 % zwar auf 3,81 % im Jahr 2006 gestiegen ist, sich
im Verhältnis zu den Gesamtausgaben aber trotz aller Bemühungen kaum etwas
geändert hat.251
Allem Anschein nach haben die normativ-regulatorischen Verfahren zur Stärkung
des präventiven Schutzes versagt - oder sie bilden zwar einen geeigneten Rahmen,
es sind jedoch zusätzliche Maßnahmen erforderlich. Selbstverständlich ist es mög-
lich durch weitere Aufklärungsarbeit die Bevölkerung von der Notwendigkeit der
Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen zu überzeugen, warum sich hier-
durch aber nicht zwangsläufig eine erhöhte Teilnahme an ihnen ergeben muss, soll
im nächsten Abschnitt erläutert werden.
2.5.3.2 Gesundheitspsychologische Verhaltensmodelle
Es wäre falsch, für die erwähnten Zusammenhänge lediglich den Gesetzgeber verant-
wortlich zu machen. Natürlich muss er als Gestalter des Gesundheitswesens für die
notwendigen Rahmenbedingungen sorgen, die ein präventives Verhalten zu fördern
beabsichtigen. Dennoch steht es jedem deutschen Bürger frei, ein Angebot für sich
persönlich zu nutzen oder es abzulehnen. Dabei stößt man zunächst auf einen ver-
meintlichen Widerspruch: Angebote wie die Früherkennungsuntersuchungen oder die
primärpräventive Gesundheitsberatung stellen für das Individuum im Allgemeinen
einen Nutzengewinn dar, da sie seine Gesundheit zu bewahren, zu schützen und zu
247 Vgl. zu diesem Abschnitt Eberle, G. (2002), S.238-242.
248 SGB V 20 (2).
249 Vgl. o.V. (2005).
250 Vgl. Mihm, A. (2008).
251 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a), S. 255 und Von Troschke, J. (2008), S. 21-22.
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fördern beabsichtigen. Durch die Teilnahme würde eine langfristige Besserstellung
erfolgen. Diese steht aber häufig im Konflikt mit kurzfristigen Interessen oder der
Selbsteinschätzung des Gesundheitszustandes. Insgesamt ist die Teilnahmebereit-
schaft dann meistens niedriger als erwartet und gewünscht. Auf diesen generellen
Widerstand gegenüber den Interventionsmethoden wurde schon zuvor kurz einge-
gangen.252
Um in dem vorgestellten Gesamtkonzept einen wirkungsmaximalen Gesundheits-
schutz auszugestalten, ist es notwendig, die Gründe für das beobachtete Verhalten
zu kennen. Hierzu wurden eine Reihe von Theorien entwickelt, die sich zunächst
einmal in kontinuierliche Prädiktionsmodelle und dynamische Stadienmodelle unter-
scheiden lassen.253 Während erstere eine Handlungswahrscheinlichkeit unterstellen,
welche von exogenen Variablen bestimmt wird, gehen letztere davon aus, dass ei-
ne Verhaltensänderung das Ergebnis eines phasenbasierten Prozesses ist.254 Zu den
kontinuierlichen Prädiktionsmodellen zählen u.a.:
• Health Belief Model (HBM):255 Das HBM gilt als ursprüngliche Gesundheits-
verhaltenstheorie und reagierte seinerzeit auf die mangelhafte Teilnahmebe-
reitschaft an den Vorsorgeuntersuchungen der fünfziger Jahre;256 es ist seit
seiner Erstformulierung stetig um ergänzende Aspekte und zusätzliche exoge-
ne Variablen erweitert worden.257 Voraussetzung für eine Gesundheitshandlung
ist im HBM einerseits, dass eine Bedrohung erkannt und als solche wahrge-
nommen wird, andererseits, dass ein Zusammenhang zwischen der Verhaltens-
änderung und der Abwehr dieser Gefahr besteht.258 Beide Vorraussetzungen
unterliegen der subjektiven Beurteilung des potentiell Handelnden; das Indivi-
duum bewertet also selbst das Risiko und wägt den Nutzen gegen die Kosten
ab. Am Ende dieser Beurteilung steht eine gesundheitliche Überzeugung, die
sich aber erst in einer Verhaltensänderung äußert, nachdem ein intrinsischer
oder extrinsischer Anstoß erfolgt hat.259
252 Vgl. Kap. 2.2.2.
253 Vgl. Scholz, U.; Schwarzer, R. (2005), S. 389-390.
254 Vgl. Knoll, N.; Scholz, U.; Rieckmann, N. (2005), S. 27-28.
255 Vgl. hierzu und im Folgenden Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 32-36.
256 Vgl. Michel, C.; Rosenbrock, R. (2007), S. 25 und Dlugosch, G.E.; Schmidt, L.R.
(1992), S. 143.
257 Vgl. Rosenstock, I.M. (1966), S. 94-95 und Becker, M.H.; Janz, N.K. (1984), S. 1-47.
258 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 175-176 und McKenzie, J.F.; Neiger, B.L.; Smeltzer,
J.L. (2005), S. 157.
259 Vgl. Becker, M.H.; Heafner, D.P.; Maiman, L.A. (1977), S. 348-366.
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• Theory of Planned Behavior (TPB):260 In der TPB261 wird der Zusammen-
hang zwischen der Einstellung und dem Verhalten um einen zentralen Faktor
erweitert: In der Intention trifft eine Person die Entscheidung, ein bestimm-
tes Verhalten für sich umzusetzen oder ein konkretes Ziel zu erreichen. Dass
die Intention nicht zwangsläufig zur Handlung führt, wird zwar berücksichtigt,
doch gilt sie als ihr wichtigster Prädiktor.262 Die TBM versucht daher, in erster
Linie die Intentionsbildung vorherzusagen.263 Sie ist das Ergebnis einer per-
sönlichen Einstellung sowie einer Drittbeurteilung des Gesundheitsverhaltens
durch das soziale Umfeld. Ergänzend beeinflusst die wahrgenommene Verhal-
tenskontrolle sowohl die Intention als auch das Verhalten selbst,264 indem in ihr
die subjektive Schwierigkeit, eine Handlung auch tatsächlich durchzuführen,
berücksichtigt wird.265
Die kontinuierlichen Prädiktionsmodelle vermögen leider nicht den Aspekt zu
erklären, der für das Ergebnis von entscheidender Bedeutung ist: die Umsetzung
der Intention in eine Verhaltensänderung.266 Selbst wenn es gelingt, die Faktoren
zu identifizieren, die eine Handlungsabsicht beeinflussen, so eignen sie sich nur
bedingt, die Handlung selbst zu erklären,267 falls zwischen ihnen eine sogenannte
Intentions-Verhaltens-Lücke besteht.268 In den dynamischen Stadienmodellen wird
ein stärkeres Gewicht auf diesen Zusammenhang gelegt. Zu ihnen zählen u.a.:
• Health Action Process Approach (HAPA):269 Der HAPA270 trennt distinktiv
die motivationale Phase, in der es zur Bildung einer Absicht kommt, von der
volitionalen Phase, in der die postintentionalen Prozesse abgebildet werden.271
Während in der ersten Phase die Prädiktoren bewährter Verhaltensmodelle
zum Einsatz kommen,272 findet in der zweiten Phase eine Neubewertung der
260 Vgl. hierzu und im Folgenden Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 36-42.
261 Vgl. Ajzen, I. (1985), S. 11-39 und Ajzen, I. (2002), S. 665-683.
262 Vgl. Scholz, U.; Schwarzer, R. (2005), S. 394.
263 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 181.
264 Vgl. Schwarzer, R.; Sniehotta, F.F. (2003), S. 678-679.
265 Vgl. McKenzie, J.F.; Neiger, B.L.; Smeltzer, J.L. (2005), S. 154-155.
266 Vgl. Scholz, U.; Schwarzer, R. (2005), S. 396.
267 Vgl. Sheeran, P. (2002), S. 1-36.
268 Vgl. Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 47.
269 Vgl. hierzu und im Folgenden Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 51-54.
270 Vgl. Schwarzer, R. (1992), S. 217-242.
271 Vgl. Scholz, U.; Schwarzer, R. (2005), S. 401.
272 Vgl. Schwarzer, R.; Sniehotta, F.F. (2003), S. 685.
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prä- und postaktionalen Bereiche statt. Somit betont der Ansatz die Zwischen-
schritte, die zu einer tatsächlichen Handlung führen und integriert zugleich
Kontrollelemente, die für eine Aufrechterhaltung des neuen Gesundheitsver-
haltens sorgen.273
• Transtheoretical Model (TTM):274 Ein komplexes und mehrere Ansätze verbin-
dendes Modell stellt das TTM275 dar.276 Es sieht jede Person in einer von sechs
distinktiven Phasen: Sorglosigkeit, Bewusstwerden, Vorbereitung, Handlung,
Aufrechterhaltung sowie Stabilisierung.277 Für eine Verhaltensänderung sind
alle sechs Phasen zu durchlaufen; befindet sich ein Mensch in einer Phase und
wechselt zur darauffolgenden, so wendet er je nach Stadium kognitiv-affektive
oder verhaltensorientierte Prozesse an, indem er z.B. sich selbst bzw. seine
Umwelt einer Neubewertung unterwirft oder Vertrauenspersonen aufsucht, die
ihn bei der Verhaltensänderung unterstützen.278 Ergänzt werden diese Pro-
zesse noch um folgende Konstrukte: In der Entscheidungsbalance wird un-
terstellt, dass jedes Verhalten kontinuierlich auf seine Vor- und Nachteile hin
überprüft wird,279 während die Selbstwirksamkeit die subjektiven Fähigkeiten
umfasst, verschiedene schwierige Situationen zu überstehen, ohne einer Versu-
chung nachzugeben.280
Abb. 6 fasst die Zusammenhänge in Stichworten zusammen. Während das HBM
für seinen nicht empirisch nachweisbaren Zusammenhang zwischen Bedrohung und
Wirksamkeit einerseits sowie Gesundheitsverhalten andererseits kritisiert wurde,
kann die TPB lediglich eine Intentionsbildung erklären, ohne deren Wirkung auf
die Handlung abzubilden. Diese Erklärungslücke wird im HAPA durch definitori-
sche Trennung zweier Phasen gefüllt - allerdings nicht vollständig geschlossen. Das
TTM wiederum muss sich mit seinen sechs Phasen, zehn Einzelprozessen und er-
gänzenden Konstrukten häufig der Kritik einer willkürlichen Einteilung stellen.281
273 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 184-185.
274 Vgl. hierzu und im Folgenden Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 54-60.
275 Vgl. DiClemente, C.C.; Prochaska, J.O. (1983), S. 390-395.
276 Vgl. Hurrelmann, K. (2006), S. 227.
277 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 185.
278 Vgl. Scholz, U.; Schwarzer, R. (2005), S. 398-399.
279 Vgl. Schwarzer, R.; Sniehotta, F.F. (2003), S. 680.
280 Vgl. McKenzie, J.F.; Neiger, B.L.; Smeltzer, J.L. (2005), S. 165.
281 Vgl. zu diesem Abschnitt Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 34, 42 und
58.
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Abbildung 6: Gesundheitspsychologische Verhaltensmodelle.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Faltermaier, T. (2005), S. 178, 269 und
Knoll, N.; Scholz, U.; Rieckmann, N. (2005), S. 34, 41, 52.)
2.5.3.3 Ökonomisches Anreiz- und Bestrafungssystem
Welche Faktoren in welchem Ausmaß eine Gesundheitsverhaltensänderung bewirken,
kann nicht eindeutig vorhergesagt werden. Insbesondere die Prozesse zwischen Inten-
tion und tatsächlicher Handlung werden von zahlreichen Umständen beeinflusst. Es
bleibt offen, ob die Intentions-Verhaltens-Lücke durch methodische Interventionen
zu schließen ist. Allerdings bietet sich im Rahmen der Prävention ein Hilfsmittel
an, welches genau an diesem Punkt anzuknüpfen vermag: Ökonomischen Anreiz-
und Bestrafungssysteme282 sind in der Lage, das Angebot der GKV in der Sekun-
därprävention für die Versicherten attraktiv zu machen. Indem Personen mit einer
regelmäßigen Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen ein geringerer Kas-
senbeitrag angeboten wird, kann ein extrinsischer Anstoß geschaffen werden, der sich
in einer Verhaltenänderung äußert. Weiter lässt sich die Teilnahme des Versicher-
ten an der Vorsorge zur intensiven primärpräventiven Gesundheitsberatung nutzen
und möglicherweise auch Erfolge in Einstellung, Wissen und weiteren Verhaltens-
mustern erzielen. Es ist zu vermuten, dass der größte Teil ungeklärter Varianz im
Gesundheitsverhalten auf Personen mit einer positiven Intention, aber einer fehlen-
den Realisation zurückzuführen ist, also auf Menschen, die zwar willens sind, ein
282 Vgl. Kap. 2.3.2.
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bestimmtes Verhalten auszugestalten, es aber trotzdem nicht umsetzen.283 Durch
einen entsprechenden Anreiz sollte sich bei diesen Personen eine Handlung beobach-
ten lassen. Aufklärende, erzieherische und bildende Maßnahmen bleiben natürlich
von hoher Bedeutung, da sie in diesem Zusammenhang für die Intentionsbildung
notwendige Kommunikationsmittel darstellen.
Zu diskutieren bleibt, ob auch in anderen Bereichen als der Sekundärpräventi-
on ökonomische Anreize zu schaffen sind. Die Argumente hierfür sind jedoch im
Allgemeinen schwächer. Erstens stellen Früherkennungsuntersuchungen ein Ange-
bot dar, welches von den Teilnehmern einen nur sehr geringen Aufwand verlangt.
Die Sekundärprävention umfasst im weitesten Sinn eine Untersuchung, die etwaige
kurative Schritte zum frühestmöglichen Zeitpunkt ermöglichen soll, um das indi-
viduelle gesundheitliche Wohl zu schützen. Der Teilnehmer hat also zunächst nur
einen passiven Zeitaufwand einzubringen. Dass anschließend Ratschläge primärprä-
ventiver Art gegeben werden, bleibt unabhängig von der finanziellen Anreizstruktur.
Verhaltensmuster zu bestrafen, die einer Person einen Nutzen bringen und die sie
trotz gesundheitlicher Beeinträchtigung beibehalten möchte, sollten im ökonomi-
schen System jedoch unangetastet bleiben; ihnen ist rein mit Hilfe der strategischen
Methoden zu begegnen. Gleiches gilt auch für Verhaltensweisen, die es im Rahmen
der Gesundheitsförderung zu beeinflussen gilt. Zudem würde ein finanzieller An-
reiz in beiden Bereichen einen kaum zu bewältigen Kontrollaufwand voraussetzen:
In der Primärprävention müssten z.B. Raucher auf ihren Nikotinkonsum hin über-
prüft werden, Menschen mit Übergewicht auf ihre Essgewohnheiten etc.; bei der
Gesundheitsförderung müsste z.B. die regelmäßige sportliche Aktivität beobachtet
werden oder der Umgang mit dem sozialen Umfeld. Nur diejenigen Verhaltensmuster
zu kontrollieren, die einen gerechtfertigten Aufwand mit sich bringen, würde hinge-
gen den einzelnen Gesundheitsverhaltensweisen einen ungerechtfertigten normativen
Charakter verleihen. Dass hier auch Eingriffe in die Freiheit des Menschen vorliegen
würden, die ethisch nicht zu begründen wären, ist ein weiterer zu nennender Aspekt.
Zweitens gilt zumindest für den gesundheitsfördernden Bereich, dass ihm ein
grundsätzlich höheres Motivationsniveau unterstellt werden kann, der auf die sa-
lutogenetische Ausrichtung zurückzuführen ist. Diese bereits in einem anderen Zu-
283 Vgl. Orbell, S.; Sheeran, P. (1988), S. 151-166.
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sammenhang 284 erwähnte Eigenschaft hat vielleicht kurzfristig nicht eine so starke
Wirkung wie ein ökonomischer Anreiz, andererseits gelten Verhaltensänderungen,
welche aus eigener Überzeugung stattfinden, als nachhaltiger und stabiler.285
Die Integration eines ökonomischen Anreiz- und Bestrafungssystems für die Se-
kundärprävention schließt die Herleitung des gemeinsamen Modells präventiven und
gesundheitsfördernden Handelns ab. Dass dieses System ausschließlich für den se-
kundärpräventiven Bereich sinnvoll anzuwenden ist, wurde bereits begründet. Al-
ternative Ausgestaltungen des finanziellen Anreizes selbst werden an späterer Stelle
diskutiert.286
Im Verlauf dieser Arbeit soll ein ökonomisches Anreizsystem entwickelt, seine
Akzeptanz in einer empirischen Studie getestet und durch Simulationen in verschie-
denen Ausgestaltungen untersucht werden. Insbesondere wird dabei Wert auf den
Einfluss verschiedener sozioökonomischer Variablen und Gesundheitsverhaltensmus-
ter gelegt, aus denen wichtige Informationen der strategischen Umsetzung abzuleiten
sind. Warum eine zielgruppenspezifische Auswertung gefordert werden muss, soll das
folgende Kapitel erklären.
2.5.4 Auswirkungen risikokompensierender Effekte
Die theoretischen Grundlagen der einleitenden Kapitel müssen noch um ein Konzept
ergänzt werden, das im empirischen Teil der Präventionsstudie einen Schwerpunkt
der Auswertung darstellen wird. Bisher wurde in einem gemeinsamen Modell ge-
sundheitsfördernden und präventiven Handelns die Möglichkeit diskutiert, mit Hilfe
eines ökonomischen Anreiz- und Bestrafungssystems direkt Einfluss auf die Gesund-
heit einer Bevölkerung zu nehmen. Ausgestaltung, Akzeptanz und Bewertung des
konstruierten Systems werden als zentrale Bestandteile dieser Arbeit gesehen. Eine
Empfehlung für die praktische Umsetzung kann aber nur zweifelsfrei ausgesprochen
werden, wenn zusätzlich ein wesentlicher Aspekt überprüft wird. So wäre es möglich,
dass ein erhöhtes Präventionsniveau neben den beabsichtigten auch unbeabsichtigte
Verhaltensmuster hervorbringt, welche ihrerseits negative Effekte auf die Gesund-
heit einer Bevölkerung haben. Bspw. wäre es denkbar, dass ein Individuum durch
eine regelmäßige ärztliche Kontrolle einen gewissen Grad der Sorglosigkeit empfindet
284 Vgl. Kap. 2.5.3.
285 Vgl. Dalicho, A.H.W.; Haisch, J. (2000), S. 509.
286 Vgl. Kap. 5.3.3.1 und Kap. 5.3.3.3.
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und dafür mehr Risiken in gesundheitsbeeinflussenden Verhaltensweisen - wie dem
Tabak- oder Alkoholkonsum - eingeht. Eventuell werden auch Krankheitssymptome
in ihrem Schweregrad unterschätzt, da man meint, aufgrund von Früherkennungs-
untersuchungen einen vollständigen Gesundheitsschutz zu haben.
Im Wesentlichen ist zu überprüfen, ob im Gesundheitsverhalten Kompensationen
zu erwarten sind, die der eigentlichen Intention der gesamtgesellschaftlichen Gesund-
heitsverbesserung entgegenwirken. Analysen dieser Art sind selbstverständlich eng
an den Untersuchungsgegenstand, das verwendete Modell und die wissenschaftliche
Disziplin gebunden. Daher wird es notwendig sein, einen eigenständigen Kompensa-
tionsbegriff zu entwickeln und die Möglichkeiten der Auswertung auf die Präventi-
onsstudie auszurichten. Ohnehin soll an dieser Stelle ein vollständig neues Konzept
entwickelt werden, zu dem bisher keine wissenschaftlichen Arbeiten existieren. Um
dennoch eine theoretische Grundlage zu bilden, wird im Folgenden ein Modell vor-
gestellt, das zwar einer anderen Disziplin entstammt, jedoch geeignete Definitionen
enthält, um einen wissenschaftlichen Transfer in die Gesundheitsökonomik zu ge-
währleisten.
2.5.4.1 Risikokompensation oder Risikohomöostase?
Die vorzustellende Theorie entstammt dem Bereich der Verkehrs- und Unfallfor-
schung. Taylor287 beobachtete schon früh, dass Autofahrer geneigt sind, ihr Fahr-
verhalten an die jeweilige Situation so anzupassen, um ein konstantes Level für
ein Unfallrisiko beizubehalten. Diesen Anpassungsprozess zu nutzen, um das indivi-
duelle Verhalten zu beeinflussen, sollte die Herausforderung zukünftiger Forschung
darstellen.288 Ein hierauf aufbauendes Konzept stellt die Risk Compensation Theory
(RCT) von Wilde289 dar, welche Kompensationsprozesse als Folge der Diskrepanz
zwischen wahrgenommenem und gewünschtem Risikoniveau ansieht. In einer re-
vidierten Fassung290 wird jedoch das gewünschte Level durch ein Toleranzniveau
ersetzt, das ein Individuum durch Verhaltensanpassungen zu erreichen strebt. In
dieser Risk Homeostasis Theory (RHT) ist die Kompensation als notwendige, aber
nicht hinreichende Bedingung der Homöostase zu sehen,291 so dass die Erfüllung
287 Vgl. Taylor, D.H. (1964), S. 439-451.
288 Vgl. Taylor, D.H. (1964), S. 449.
289 Vgl. Wilde, G.S. (1976), S. 477-492 und Wilde, G.S. (1978), S. 134-156.
290 Vgl. Wilde, G.S. (1982a), S. 209-225 und Wilde, G.S. (1982b), S. 249-258.
291 Vgl. Trimpop, R.M. (1996), S. 121.
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der RHT die vollständige Kompensation beinhaltet. Als Schlussfolgerung ist es nur
möglich, das akzeptierte Risikoniveau des Individuums zu beeinflussen, um einen
Effekt auf die Zielvariable - die Senkung der Unfallrate - zu erreichen.292
Denn externe Verbesserungen wie z.B. die Einführung der Anschnallpflicht, das
Tragen eines Schutzhelms oder das Anti-Blockier-System sind nur in der Lage, das
wahrgenommene Risikoempfinden zu verändern. Sobald diese Maßnahmen in ihrer
Wirkung berücksichtigt werden, kompensiert die wahrnehmende Person den erhöh-
ten Sicherheitsstandard mit zusätzlichen Risiken wie z.B. einer höheren Geschwin-
digkeit oder häufigeren Überholmanövern, bis das akzeptierte Risikoniveau wieder
erreicht wird.293
Wilde sieht somit alle Komponenten des Risikohomöostaseprozesses in einem ge-
schlossenen Kreislauf, in dem nur das akzeptierte Risiko für eine externe Wirkung
verwendet werden kann. Maßnahmen sollten daher Kosten und Nutzen dieser Ri-
sikokomponente oder eines entsprechenden Sicherheitsäquivalents beeinflussen, um
in den Wirkungskreislauf einzugreifen.294 Abb. 7 zeigt eine vereinfachte Darstellung
der RHT.
Wird eine Maßnahme falsch wahrgenommen, so können Verhaltensanpassungen
durchaus zu einer Steigerung oder Senkung der Unfallrate führen.295 In der Betrach-
tung auf lange Sicht296 und der Konsequenz für eine Population297 anstelle einer
Individualanalyse bleiben allerdings solche Interventionen, die nicht das Akzeptanz-
niveau des Risikos verändern, ohne Wirkung.
Die RHT hat sich insbesondere der Kritik aus dem praxisorientierten Bereich
stellen müssen. Da die Theorie schwer298 oder nahezu gar nicht299 anhand realer
Daten300 überprüfbar scheint, sind zumeist simulierte Experimente301 unternommen
292 Vgl. Hoyes, T.W.; Stanton, N.A.; Taylor, R.G. (1993), S. 77.
293 Vgl. zu diesem Abschnitt Wilde, G.S. (1985), S. 161-167 und Wilde, G.S. (1988), S. 441-
468.
294 Vgl. Hoyes, T.W. (1993), S. 78.
295 Vgl. Wilde, G.S. (1981), S. 6.
296 Vgl. O'Neill, B. (1977), S. 157-165.
297 Vgl. Hoyes, T.W.; Stanton, N.A.; Taylor, R.G. (1993), S. 77 und Wilde, G.S. (1994),
S. 161-182.
298 Vgl. Hoyes, T.W. (1993), S. 87.
299 Vgl. Hoyes, T.W.; Glendon, A.I. (1992), S. 21-23.
300 Z.B. konnte eine Überprüfung mit Hilfe von Daten des britischen Verkehrsministeriums zur
Risikohomöostase bei der Anschnallpflicht die Theorie nur ansatzweise bestätigen; vgl. Shan-
non, H.S.; Szatmari, P. (1994), S. 803-805.
301 Vgl. u.a. für eine Zusammenfassung Glendon, A.I. et al. (1996), S. 15-25 und Trimpop,
R.M. (1996), S. 122-123. Mit Hilfe von Fahrsimulationen wurde ebenfalls versucht, die Ri-
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Risikoniveau
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ahrgeno enes
Risikoniveau
Abbildung 7: Kreislauf der Risikohomöostasetheorie.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Simonet, S.; Wilde, G.S. (1997), S. 239.)
worden, um eine Diskussionsbasis zu schaffen. Im Ergebnis gilt gerade der Aspekt
der vollständigen Kompensation als schwer nachweisbar, wohingegen sich einzelne
Kompensationswirkungen gut begründen und bestätigen lassen.302 Wilde begegnet
dieser Kritik zwar ausführlich,303 bleibt jedoch einige Antworten schuldig.304
Dessen ungeachtet hat die RHT neben einer weitreichenden Forschungsintensi-
tät im Bereich der Unfallstatistik auch viele Anwendungsgebiete in anderen wissen-
schaftlichen Disziplinen gefunden. Vom Risikomanagement in der Finanzdienstleis-
tung über die Atomindustrie bis hin zur Flugsicherung sind eine Reihe von Fragestel-
lungen untersucht worden.305 Der nächste Abschnitt soll klären, welche Inhalte für
die Untersuchung des präventiv- und kurativmedizinischen Verhaltens zu übertragen
sind.
sikohomöostasetheorie zu überprüfen; vgl. z.B. für einen Test der Wirkung unterschiedlicher
Anreize Blackman, R.; Jackson, J.S. (1994), S. 950-958.
302 Vgl. Adams, J.G. (1988), S. 422.
303 Vgl. Wilde, G.S. (1994).
304 Vgl. Stone, E.R. (1997), S. 223.
305 Vgl. Rowe, D. (2001), S. 61 und Hoyes, T.W. (1993), S. 81-85.
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2.5.4.2 Risikokompensation im Lebensstil, in der Prävention und der
Kuration
Wie bereits erwähnt, ist es von entscheidender Bedeutung, dass ein ökonomisches
Anreiz- und Bestrafungssystem neben erwünschten nicht auch kompensierende - und
damit unerwünschte - Verhaltensänderungen verursacht. Im Rahmen der RHT ist
vermutlich nicht davon auszugehen, dass eine vollständige Kompensation stattfin-
det, da das zu konstruierende System genau an dem akzeptierten und nicht dem
wahrgenommenen Risikoniveau ansetzt.
Ein Gegenbeispiel hierzu wäre die Teilnahme an einer Impfung. Vor dem Impf-
termin wird man versuchen, mit einer gewissen Vorsicht das Erkrankungsrisiko zu
verringern: Kontakte mit erkrankten Personen werden vermieden, Orte mit erhöh-
ter Ansteckungsgefahr gemieden etc. Hat man sich nun erfolgreich impfen lassen, ist
man auch bereit, höhere Risiken einzugehen, da sich durch die Impfung eine neue
Wahrnehmung in Bezug auf das Risiko einer Infektion ergibt.
Genau dieser Zusammenhang tritt nicht auf, wenn ein System erfolgreich das
akzeptierte Risikoniveau verändert. In der Ausgestaltung kann hierbei entweder ein
finanzieller Anreiz geschaffen werden, der gesundheitsförderndes Verhalten belohnt
und/oder gesundheitsschädliches bestraft - zudem kann versucht werden, das Risi-
kobewusstsein durch aufklärende Maßnahmen zu verändern. Somit wird eine Person
durch eine erhöhte Präventionsanstrengung nicht eine - vollständige - gesundheitliche
Kompensation anstreben, wenn ihr durch finanzielle und/oder intrinsische Motive
bereits ein - teilweiser - Ausgleich für die Verhaltensänderung angeboten wird.
Zudem wurde die RHT gerade wegen ihrer strengen Annahme der vollständigen
Kompensation kritisiert. Sehr viel wahrscheinlicher wird der Fall einer teilweisen
Kompensation sein, falls die APn trotz der vorherigen Überlegungen zu unbeab-
sichtigten Verhaltensänderungen neigen. Diese im Detail zu analysieren, kann nicht
Teil der vorliegenden Präventionsstudie sein, da ein eigenständiger Untersuchungs-
gegenstand zu berücksichtigen wäre. Für die zu formulierende Fragestellung würde
man eine nachträgliche Verhaltensänderung beobachten müssen, falls die APn nach
Konfrontation mit dem ökonomischen Modell eine Diskrepanz zwischen empfun-
denem und akzeptiertem Risikoniveau aufweisen. Diese Beobachtung kann jedoch
nicht vorweggenommen werden, wenn eine empirische Untersuchung darauf abzielt,
zunächst die Akzeptanz des Systems selbst zu testen. Dennoch ist eine recht zu-
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verlässige Prognose für zu erwartende Kompensationen zu erstellen. Würde man
nämlich eine entgegengesetzte Wirkungsrichtung zwischen dem gegenwärtigen Risi-
koverhalten und dem Akzeptanzniveau für die konstruierten Angebote beobachten,
so ist es wahrscheinlich, dass ein kompensierendes Verhalten auch auftritt, nach-
dem durch ökonomische Anreize und Sanktionen ein erwünschtes Verhalten bewirkt
wurde. Somit ist der höchste Grad erfolgreicher Umsetzung zu erwarten, wenn sich
zwischen den einzelnen Verhaltensebenen eine gleichgerichtete Wirkungsweise beob-
achten lässt. Deuten sich Kompensationseffekte an, ist es wahrscheinlich, dass diese
auch auftreten, wenn das experimentelle System real implementiert wird.
Es ist daher unbedingt notwendig, mit allen in der Studie erhobenen Informa-
tionen nicht nur die allgemeine Akzeptanz eines ökonomischen Anreiz- und Bestra-
fungssystems zu testen, sondern auch gruppenspezifische Wechselwirkungen auf den
einzelnen Ebenen risikobehafteter Entscheidungen zu messen und zu kontrollieren.
Insgesamt sind hierbei die drei Risikoebenen der Abb. 8 zu unterscheiden.
1. Risikoebene. i i
2. Risikoebene. i i
3. Risikoebene. i i
LebensstilLebensstil
Präventivmedizinräventiv edizin
Kurativmedizinurativ edizin
Abbildung 8: Wechselwirkungen der drei Risikoebenen.
(Eigene Darstellung.) .
Zunächst einmal können Personen im Bereich des Lebensstils beginnen, Risiken
zu kompensieren: Man möchte seinen Tabakkonsum nicht einschränken, ist aber be-
reit sich gesund zu ernähren; man treibt ausreichend Sport, ernährt sich aber zu
wenig von Obst und Gemüse etc. Viele Personen werden jedoch schon auf der ers-
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ten Ebene einen gleichgerichteten Lebensstil verfolgen und vermehrt gesunde oder
ungesunde Verhaltensmuster ausprägen. Wie wirkt sich deren Einstellung nun auf
die Akzeptanz präventiver und kurativer Angebote aus? Ist zu erwarten, dass ein
gesunder Lebensstil auch die Bereitschaft erhöht, an Früherkennungsuntersuchun-
gen teilzunehmen? Sind Personen, die nicht ausreichend auf ihre Gesundheit achten,
eher bereit, im Fall einer Erkrankung eine umfangreiche Behandlung zu wählen?
Natürlich kann auch der Zwischenschritt beobachtet werden, indem der Frage nach-
gegangen wird, ob ein primärpräventives Risikoverhalten Prognosekraft für kurative
Entscheidungen enthält. Eine Berücksichtigung dieser Zusammenhänge in der For-
mulierung des Untersuchungsziels ist aus den genannten Gründen zu berücksichti-
gen.
Doch zunächst sind die statistischen Methoden vorzustellen, mit deren Hilfe die
empirische Studie umzusetzen sind. Über eine Conjoint-Analyse soll das kurative,
über eine Discrete-Choice-Analyse das präventive Risikoverhalten der Probanden
getestet werden.
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3 Theoretische Grundlagen der Conjoint-Analyse
3.1 Einleitung und Definition
306 Die Ursprünge der Conjoint-Analyse (CA) sind in der mathematischen Psycho-
logie zu finden: 1964 prägten Luce/Tuckey307 den Begriff in ihrer Arbeit Simulta-
nious Conjoint Measurement und bezeichneten damit ein Verfahren, das auf Basis
ordinalskalierter Daten den Gesamteffekt mehrerer intervallskallierter Variablen zu
messen vermochte. Anfang der siebziger Jahre konnten Green/Rao308 das Konzept
des Conjoint-Measurements (CM) erfolgreich auf Fragestellungen des Marketings
anwenden. Der Begriff CA wurde schließlich von Green/Srinivasan309 1978 geprägt
und in einer - allerdings wenig eingegrenzten - Definition festgehalten. In der etwas
genaueren Definition von Thomas wird die CA aufgefasst als jegliche "Kombina-
tionen von Meßmodellen und (Computer-) Algorithmen zur simultanen (conjoint)
metrischen Skalierung der Teilpräferenzbeiträge von Ausprägungen mindestens zwei-
er Merkmale zur ordinalen oder kategorialen Gesamtbeurteilung von Objekten, die
mittels faktorieller Designs konstruierte Kombinationen dieser Merkmale darstel-
len."310 Im Folgenden soll in Anlehnung an Thomas eine aktuelle Definition der CA
von Teichert herangezogen und darunter all jene Verfahrensansätze verstanden wer-
den, "welche auf Basis ganzheitlicher Urteile unter Beachtung eines experimentellen
Designs einen Nutzen, die Gewichtung einzelner Merkmale und die Teilnutzen ihrer
Ausprägungen ermitteln."311
3.2 Annahmen und grundlegende Eigenschaften
Die CA geht davon aus, dass ein Objekt - im allgemeinen ein Produkt oder ei-
ne Dienstleistung - als Kombination verschiedener, nutzenstiftender Eigenschafts-
ausprägungen aufgefasst werden kann.312 Ist ein Individuum in einer Entscheidungs-
situation gezwungen, eines unter mehreren konkurrierenden Objekten zu wählen, so
306 Kap. 3.1 bis Kap. 3.4 sind in leicht veränderter Form bereits Bestandteil einer früheren Ver-
öffentlichung des Verfassers gewesen; vgl. Jetzek, F. (2006), S. 4-55.
307 Vgl. Luce, R.D.; Tuckey, J. (1964), S. 1-27.
308 Vgl. Green, P.; Rao, V. (1971), S. 355-363.
309 Vgl. Green, P.; Srinivisan, V. (1978), S. 104.
310 Vgl. Thomas, L. (1979), S. 200, zitiert in: Schubert, B. (1991), S. 134-135.
311 Vgl. Teichert, T. (2000), S. 473.
312 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 5.
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wird es - gemäß seiner Präferenz - dasjenige bevorzugen, das ihm den höchsten
Nutzen einbringt. Die Präferenz ist somit das Ergebnis eines Nutzenvergleichs.313
In einer simulierten Studie wie der CA wird diese Situation künstlich erzeugt, in-
dem von den Auskunftspersonen (APn) die Bewertung sogenannter Stimuli erfragt
wird. Der Stimulus314 entspricht hierbei - so wie das Objekt - einem Merkmalsbün-
del, und die AP übernimmt bspw. die Rolle des Konsumenten in der zukünftigen
Entscheidungssituation. Aus den gewonnenen Daten der Untersuchung können im
Anschluss an die Befragung die Teilnutzenwerte für die einzelnen Merkmalsausprä-
gungen geschätzt werden. Sie stellen das zentrale numerische Ergebnis der CA dar
und werden zur Berechnung der Gesamtnutzen der Stimuli sowie weiterer hypotheti-
scher Objekte verwendet.315 Auf diese Weise gelingt es, Objekte zu generieren, die in
einer späteren realen Situation einem repräsentativen Individuum einen maximalen
Nutzen vermitteln, und die somit auf seine Präferenzbildung einen direkten Ein-
fluss nehmen können.316 Die traditionelle CA legt hierbei in der Regel ein additives
Teilnutzenwertmodell zugrunde, d.h. der Gesamtnutzen ergibt sich additiv aus den
Teilnutzenwerten der einzelnen Eigenschaftsausprägungen.317
Dieser kurze Überblick ist im Folgenden noch durch einige zentrale Eigenschaf-
ten der CA zu ergänzen:318 Die Art der Bewertung lässt leicht erkennen, dass es sich
bei der CA um eine dekompositionelle Methode handelt. Im Gegensatz zur komposi-
tionellen Methode, die den APn die separate Beurteilung der Merkmale abverlangt,
erfolgt durch die Wahl eines Stimulus eine ganzheitliche Beurteilung. Zusätzlich zu
dieser Abgrenzung muss zwischen der CA und dem CM unterschieden werden. Wäh-
rend das CM empirisch überprüft, ob ein Präferenzmodell Gültigkeit besitzt, besteht
die Zielsetzung der CA in der Nutzschätzung.319 Jegliche Modell-Spezifikationen
werden zu Beginn der Studie festgelegt und ihre Gültigkeit angenommen. Die Ver-
wendung eines experimentellen Designs gilt ebenfalls als kennzeichnend für die CA.
Kombination und Anzahl der Stimuli werden nicht zufällig bestimmt, sondern sind
das Ergebnis der systematischen Variation experimenteller Designs.320
313 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 24.
314 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 550.
315 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 5.
316 Vgl. Braun, C. (2004), S. 55-56.
317 Vgl. Formel (8), Kap. 3.3.3.
318 Vgl. hierzu und im Folgenden Teichert, T. (2001), S. 43.
319 Vgl. Teichert, T. (2000), S. 476-477.
320 Vgl. Kap. 3.3.4.1.
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An dieser Stelle sollen die einleitenden Begriffe voneinander abgegrenzt werden,
die im weiteren Verlauf dieser Arbeit häufig verwendet werden. Wie bereits erwähnt,
verstehet man unter einem Objekt sowie unter einem Stimulus ein Bündel von Ei-
genschaftsausprägungen. Zur besseren Unterscheidung sei der Begriff Objekt für das
reale Erzeugnis verwendet, wohingegen ein Stimulus das zur Beurteilung vorgelegte
Konstrukt darstellt. Ebenso sind APn Personen, die in der simulierten Studie diese
Stimuli bewerten und Individuen, Konsumenten etc. Personen, die in einer realen
Entscheidungssituationen vor der Auswahl eines Objektes stehen. Die Menge der
Stimuli, die letztendlich in der CA den APn zur Beurteilung vorgelegt werden, kann
allgemein als (Stimuli-)Set bezeichnet werden; dieses wird systematisch konstru-
iert und ist das Ergebnis des experimentellen Designs. Eigenschaft(-sausprägung),
Merkmal(-sausprägung) und Attribut(-sausprägung) sind Begriffe, die im weiteren
Verlauf synonym verwendet werden.
Die nun anschließende Darstellung der Durchführung einer CA wird weitere zu
treffende Annahmen und Definitionen enthalten. Diese sind jedoch unter die jeweili-
gen Kapitel zu subsumieren, da ihre Bedeutung ohne ausführliche Beschreibung der
Verfahrensschritte schwer verständlich wäre.
3.3 Die Durchführung der Conjoint-Analyse
3.3.1 Überblick
Die allgemeine Vorgehensweise bei der Durchführung einer CA gliedert sich grund-
sätzlich in die beiden Bereiche der Datenerhebung sowie der Datenauswertung.321 Es
wird davon ausgegangen, dass durch etwaige Vorstudien, Umfragen etc. das Untersu-
chungsziel klar abgegrenzt und der Erhebungsaufwand aus dem Informationsbedarf
und der geforderten Güte der Studie festgelegt wurden - somit betrachtet man zu-
nächst nur die modellinternen Fragestellungen.322 Innerhalb der Datenerhebung
bzw. der Datenauswertung müssen nun die in Abb. 9 dargestellten Schritte berück-
sichtigt werden.323
321 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 547.
322 Vgl. zur Festlegung des Erhebungsumfangs Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001),
S. 30-32.
323 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 46 und sehr detailliert Reiners, W. (1996), S. 243-247.
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Schätzung der Nutzenwerte
• Aggregation, Normierung und Segmentierung
• Simulation
• Validitäts- und Reliabilitätsprüfung
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Datenauswertung
Anschlussstudien
Bewertung der Stimuli
Präsentationsform
Experimentelles Design
Präferenzstrukturmodell
Eigenschaften
Untersuchungsziel
Weiterverarbeitung
• Schätzverfahren
• Interpretation der Ergebnisse
• Bewertungsform
• Konsequenzen für die Skalierung
• Verbale Präsentation
• Visuelle Präsentation
• Physische Präsentation
• Erhebungsumfang
• Reduzierung des Stimuliumfangs
• Nutzenfunktion
• Verknüpfungsfunktion
• Welche und wie viele Eigenschaften
• Welche und wie viele
Eigenschaftsausprägungen
• Zielsetzung
• Eignung des Verfahrens
Abbildung 9: Untersuchungsschritte der Conjoint-Analyse.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Reiners, W. (1996), S. 23.)
Im Anschluss an die eigentliche CA können die gewonnenen Daten genutzt wer-
den, um über Aggregation, Segmentierung, Simulation sowie Validitäts- und Relia-
bilitätsprüfung weitere Erkenntnisse zu erlangen. Verschiedene Quellen subsumieren
die Aggregation der individuellen Ergebnisse noch unter die Verfahrensschritte der
CA324 oder integrieren separat die Festlegung des Untersuchungsziels.325 Auch das
Erhebungsdesign wird nicht immer als Teil der Datenerhebung definiert,326 oder es
wird eine andere Strukturierung vorgenommen. Die Grenzen sind hier also fließend
zu betrachten. Um valide Ergebnisse zu erhalten, steht allerdings die vollständige
und sorgfältige Durchführung im Vordergrund. Daher sollen im Folgenden die Ab-
grenzungen der Abb. 9 zugrunde gelegt werden, die sich im wesentlichen auch an
den Definitionen des Kap. 3.1 orientiert.
3.3.2 Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen
Der Auswahl der Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen für die durchzufüh-
rende CA sollte größtmögliche Sorgfalt gewidmet werden. Finanzökonomische Grün-
324 Vgl. Perry, J. (1996), S. 106.
325 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 23.
326 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 29.
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de aus Sicht des Erhebenden, Motivationsaspekte für die APn und die Validität
bzw. Reliabilität der Ergebnisse sind letztendlich auch abhängig von diesem ersten
Ablaufschritt der CA. So kann schon in der frühen Phase der Datenerhebung der
Grundstein für eine Korrelation gelegt werden, falls man zwei Merkmale definiert,
die im späteren Verlauf von den APn als sehr ähnlich eingestuft werden. Oder es
wird die Relevanz einer Eigenschaft falsch eingeschätzt und nicht in entsprechen-
der Weise berücksichtigt. Auch ein solcher Fall verfälscht leicht die Ergebnisse der
CA.327
Es ist daher unabdingbar, auch für die Merkmale bzw. ihre Ausprägungen ein
Anforderungssystem festzuhalten, das sich z.T. aus den axiomatischen Grundlagen
des additiven Teilnutzenwertmodells ergibt:328
1. Die erste Forderung betrifft die Relevanz der Eigenschaften. Eine Eigenschaft
gilt als relevant, wenn sie wichtig und diskriminierungsfähig ist, d.h. in Hin-
blick auf das jeweilige Merkmal muss ein Objekt von einem anderen unter-
scheidbar sein. Nur dann ist davon auszugehen, dass es einem Individuum in
einer Entscheidungssituation eine Nutzendifferenz zu einem anderen Objekt
vermittelt. Problematisch hierbei ist, dass gleiche Attribute hinsichtlich ihrer
Wichtigkeit von verschiedenen APn unterschiedlich eingestuft werden können.
Daher wird neben der Relevanz häufig auch die Objektivität der Eigenschaften
gefordert;329 objektive Eigenschaften werden von allen APn annähernd gleich
wahrgenommen.330
2. Die Merkmale müssen - technisch und finanziell - realisierbar sowie durch den
eigenen Handlungsspielraum beeinflussbar sein.331
3. Es sei weiterhin gefordert, dass die Eigenschaften voneinander unabhängig
sind, der Nutzen, den eine Eigenschaft stiftet, also nicht durch die Ausprä-
gung einer anderen beeinflusst werden kann.
4. Von der letzten Forderung klar zu trennen ist die Annahme, dass sich die
Merkmalsausprägungen gegenseitig kompensieren können. Die ganzheitliche
327 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 89.
328 Vgl. hierzu und im Folgenden Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 33-34 und
S. 40-41 sowie Backhaus, K. et al. (2003), S. 548-549.
329 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 151.
330 Vgl. Green, P.; Srinivasan, V. (1978), S. 111.
331 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 90.
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Beurteilung eines Stimulus fordert, dass dessen einzelne Ausprägungen gegen-
seitig substituierbar sind, die Veränderung einer Ausprägung also durch die
Variation einer anderen kompensiert werden kann.
5. Hieraus folgt die Bedingung, dass Merkmalsausprägungen keine Ausschluss-
kriterien beinhalten dürfen. Solch ein K.O.-Kriterium ist vorhanden, wenn
ein reales Objekt dieses auf jeden bzw. auf keinen Fall besitzen würde - wie
z.B. die Unversehrtheit des Objektes beim Kauf oder ein übertrieben hoher
Preis.332 In diesem Fall könnte diese extreme Ausprägung nicht durch eine
andere kompensiert werden.333
6. Um eine Überforderung der APn zu vermeiden, ist es zu empfehlen, die Anzahl
der Eigenschaften sowie auch ihrer Ausprägungen möglichst gering zu halten.
Mit der Anzahl der Merkmale steigt die Menge zu schätzender Parameter und
zu bewertender Stimuli überproportional an. Beschränkt man hingegen künst-
lich den Bearbeitungsaufwand durch eine konstante Stimulimenge, führt dies
zu weniger Freiheitsgraden in der Schätzung und zu einer geringeren Reliabi-
lität der Ergebnisse.334
7. Nicht nur die absolute Anzahl der Ausprägungen ist von Bedeutung, sondern
auch die Variation der Ausprägungsstufen zwischen den einzelnen Merkmalen.
Diese sollte möglichst vermieden werden, da die APn dazu neigen, Merkmalen
mit mehr Ausprägungsstufen eine höhere Wichtigkeit zuzuordnen. Ein Phäno-
men, das als Number-of-Level-Effekt335 in die Literatur eingegangen ist.
8. Ebenfalls von Bedeutung kann es sein, wie groß die Spannweite zwischen nied-
rigster und höchster Ausprägung gewählt wird. Einerseits sollte diese größer
sein als in der Realität, um die Schätzgenauigkeit zu erhöhen,336 andererseits
kann eine zu groß gewählte Spannweite ebenfalls dazu führen, dass die APn
der Eigenschaft eine größere relative Wichtigkeit zuordnen.337
332 Vgl. Braun, C. (2004), S. 60-61.
333 Die Forderungen (3) und (4) sowie indirekt die Forderung (5) sind aus den axiomatischen
Grundlagen des additiven Teilnutzenwertmodells ableitbar. Da dieses für die CA im Vorder-
grund dieser Arbeit steht, gehören sie hier zum Annahmenkatalog. Es sind aber auch Modelle
denkbar, in denen die Merkmale voneinander abhängig und deren Interaktionseffekte zu schät-
zen sind. Oder solche, die eine nicht-kompensatorische Verknüpfung unterstellen.
334 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 195.
335 Vgl. Braun, C. (2004), S. 61.
336 Vgl. Green, P.; Srinivasan, V. (1978), S. 108.
337 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 40-41.
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Die einzelnen Verfahren und denkbaren Vorstudien zur Auswahl einer für die
CA geeigneten Menge an Merkmalen und Merkmalsausprägungen sind zahlreich
und reichen von Befragungen über Interviews bis hin zu Gruppendiskussionen. Eine
ausführliche Beschreibung würde an dieser Stelle zu weit führen und ist bei Reiners338
oder auch Schubert339 nachschlagbar.
3.3.3 Das Präferenzstrukturmodell
Da die Nutzenschätzung am Ende der CA steht, und die Präferenz für ein Objekt
oder einen Stimulus das Ergebnis eines Nutzenvergleichs ist, muss vorab ein Prä-
ferenzmodell (PM) bestimmt werden, das den Eigenschaftsausprägungen konkrete
Werte zuordnet, die wiederum die Nutzenvorstellungen der APn widerspiegeln.340
Man geht also - diesmal formal - davon aus, dass jeder Stimulus ein Merkmalsbündel
darstellt, in dem jedes Merkmal eine bestimmte Ausprägung annimmt:341 342
(1) xk = (xk1, xk2, ..., xkj, ...xkJ)
xk: Vektor der wahrgenommenen Eigenschaftsausprägungen des Stimulus k
xkj: Wahrgenommene Ausprägung der Eigenschaft j am Stimulus k
J : Anzahl der Eigenschaften
Das PM stellt nun eine formale Beziehung zwischen der Eigenschaftsausprägung
und dem empfundenen Nutzen für einen Stimulus bzgl. einer Eigenschaft her; daher
spricht man sinngemäß beim PM auch von der eigenschaftsspezifischen Nutzen-343
oder Bewertungsfunktion344.
338 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 36-46.
339 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 179-198.
340 Vgl. Tscheulin, D. (1992), S. 9.
341 Vgl. hierzu und im Folgenden Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 41-46 und
Gutsche, J. (1995), S. 81-85.
342 Die folgenden Formeln beziehen sich stets auf die individuelle Ebene der Auskunft gebenden
Person. Auf einen entsprechenden Index wird aus Gründen der Übersichtlichkeit verzichtet.
343 Vgl. Braun, C. (2004), S. 62.
344 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 82.
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(2) ukj = Ψj(xkj)
ukj: Nutzen für Stimulus k bzgl. der Eigenschaft j
Ψj: Eigenschaftsspezifische Nutzenfunktion der Eigenschaft j
Das Präferenzintegrationsmodell (PIM) hingegen verbindet diese eigenschaftss-
pezifischen Nutzenfunktionen durch formale Beziehungen; man spricht beim PIM
sinngemäß auch von der Verknüpfungsfunktion oder dem Verknüpfungsmodell.345
Fasst man PM und PIM zusammen, so erhält man das Präferenzstrukturmodell
(PSM), welches sich als multivariates Nutzenmodell folgendermaßen darstellen lässt
und letztlich Aufschluss über die Gesamtnutzen der einzelnen Stimuli gewährt:
(3) uk = Φ(Ψ1(xk1),Ψ2(xk2), ...,Ψj(xkj), ...,ΨJ(xkJ))
uk: Gesamtnutzen für Stimulus k
Φ: Verknüpfungsfunktion
Im Folgenden gilt es, die verschiedenen Ansätze des PM und des PIM vorzustel-
len. Im Rahmen des PM lassen sich drei Nutzenfunktionen unterscheiden:
Das lineare Vektormodell
Das lineare Vektormodell346 oder auch Idealvektormodell347 hingegen geht von
einem linearen Verlauf der Nutzenfunktion aus.348 Dieser Zusammenhang kann im
Sinn von je mehr, desto besser positiv - wie bspw. bei der Garantiedauer - oder
im Sinn von je mehr, desto schlechter negativ - wie bspw. beim Preis - verstanden
werden. Formal ist folgendes festzuhalten:
345 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 85.
346 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 55.
347 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 53.
348 Vgl. Braun, C. (2004), S. 63-64.
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(4) ukj = Ψj(xkj) = β0 + βjxkj
β0: Zu schätzender Basisparameter
βj: Zu schätzender Parameter
Das Idealpunktmodell
Das Idealpunktmodell geht davon aus, dass eine der Ausprägungen einer Eigen-
schaft als optimal angesehen werden kann.349 Eine zu starke oder auch zu geringe
Merkmalsausprägung führt bei der Bewertung durch die APn zu Nutzeneinbußen.
Bspw. wäre die Temperatur eine Eigenschaft, der das Idealpunktmodell zugrunde
zu legen wäre. Formal bedeutet dies:
(5) ukj = Ψj(xkj) = β0 − βj(xkj − x∗j)2
x∗j : Idealausprägung der Eigenschaft j
Ergänzend ist natürlich auch ein Anti-Idealpunktmodell denkbar, bei dem Ab-
weichungen von einem Anti-Idealpunkt mit Nutzensteigerungen verbunden sind.350
Das Teilnutzenwertmodell
Das Teilnutzenwertmodell oder Part-Worth-Modell unterstellt, dass die einzelnen
Ausprägungen einer Eigenschaft weder einem bestimmten Wirkungszusammenhang
- wie beim linearen Vektormodell - noch den Gesetzmäßigkeiten eines (Anti-) Ide-
alpunktes folgen.351 Es ist daher notwendig, für jede Ausprägung einen separaten
Teilnutzenwert zu schätzen, um auf den Nutzen eines Stimulus bzgl. der jeweiligen
Eigenschaft zu schließen:
349 Vgl. Braun, C. (2004), S. 62-63.
350 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 52.
351 Vgl. Braun, C. (2004), S. 64-65.
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(6) ukj =
Lj∑
l=1
βjldkjl
βjl: Zu schätzender Teilnutzenwert für die Ausprägung l der Eigenschaft j
dkjl: Nimmt den Wert 1 an, falls der Stimulus k die Ausprägung l der
Eigenschaft j aufweist und 0 sonst
Lj: Anzahl der Ausprägungsstufen der Eigenschaft j
ukj
xkj
ukj
xkj
ukj
Einzelne Ausprägungen
ukj
xkj
Lineares Vektormodell
Anti-Idealpunktmodell
Idealpunktmodell
Teilnutzenwertmodell
!j > 0
!j < 0
*
*
*
Abbildung 10: Nutzenfunktionen im Präferenzmodell der Conjoint-Analyse.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Hahn, C. (1996), S. 53.)
Abb. 10 stellt die Modelle graphisch gegenüber. Ein Vergleich zeigt, dass das
Idealpunktmodell das lineare Vektormodell als Spezialfall enthält, da für x∗j → ∞
sich der Nutzen proportional mit dem Anstieg der Eigenschaftsausprägung erhöht.
Da das Teilnutzenwertmodell keinen funktionalen Zusammenhang mehr zwischen
dem Nutzen und den Merkmalsausprägungen unterstellt, können wiederum sowohl
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Idealpunkt- als auch lineares Vektormodell als Spezialfälle des Teilnutzenwertmo-
dells angesehen werden.352
Sind also keine unmittelbaren Informationen über das Verhältnis der Ausprä-
gungen einer Eigenschaft zueinander bekannt, oder will man die Gefahr umgehen,
einen eventuell falschen Zusammenhang zu unterstellen, bietet sich das Teilnutzen-
wertmodell an, da dieses PM für beliebige Funktionsverläufe definiert ist und somit
als das flexibelste angesehen werden kann.353
Gilt nach diesen Ausführungen das Vektormodell als das unflexibelste PM, so hat
es doch den Vorteil, dass sein Schätzaufwand entsprechend gering ist. Mittels Extra-
und Interpolation lassen sich nach der Berechnung von zwei Nutzenwerten weitere
Ergebnisse generieren.354 Das Idealpunktmodell erfordert aufgrund der zusätzlichen
Schätzung des Idealpunktes mehr Rechenarbeit, und das Teilnutzenwertmodell, bei
dem jeder Teilnutzenwert separat geschätzt werden muss, ist in dieser Hinsicht am
aufwendigsten.355 Ein weiterer Nachteil des Teilnutzenwertmodells ist, dass dieses
PM streng genommen nur für diskrete Eigenschaftsausprägungen definiert ist;356
allerdings können die Definitionslücken mittels linearer Interpolation approximativ
angegeben werden.357
Es lässt sich im wesentlichen also ein Trade-off zwischen Flexibilität und Schätz-
aufwand der einzelnen Modelle erkennen. Da aber in den meisten realen Studien eine
simultane Beurteilung mehrerer Merkmale mit unterschiedlichen Funktionsverläufen
Gegenstand der Untersuchung ist, sollte bei der Wahl des PM dessen Flexibilität im
Vordergrund stehen. Diese Überlegung fordert ein PM, in dem alle Funktionsverläu-
fe gleichzeitig darstellbar sind; dies ist nur beim Teilnutzenwertmodell der Fall.358
Daher wundert es nicht, dass auch in den meisten realen CA eben jenes PM zur
Anwendung kommt.
Nachdem das PM bisher Aufschluss über die Nutzenwerte der Stimuli bezüglich
der jeweiligen Eigenschaften gegeben hat, gilt es nun, im PIM diese Nutzenwerte zu
den Gesamtnutzen je Stimulus zu verknüpfen. Hierbei sind nicht-kompensatorische
352 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 84.
353 Vgl. Tscheulin, D. (1992), S. 11-12.
354 Vgl. Braun, C. (2004), S. 64.
355 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 85.
356 Vgl. Tscheulin, D. (1992), S. 9.
357 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 57.
358 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 202.
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Verknüpfungsmodelle von solchen zu unterscheiden, die uneingeschränkte Kompen-
sation von Eigenschaftsausprägungen zulassen.
Die nicht-kompensatorischen Verknüpfungsmodelle359 gliedern sich in zwei abzu-
grenzende PIMe:360
Grundgedanke der konjunktiven Verknüpfung ist, dass die AP einen Stimulus
nur dann positiv beurteilt, wenn dieser hinsichtlich aller Merkmale konkrete Schwel-
lenwerte überschreitet; wohingegen im disjunkten Verknüpfungsmodell ein Stimulus
bereits positiv bewertet wird, wenn nur eine der Eigenschaften über einem solchen
Mindestnutzenwert liegt. Wesentlich für beide Modelle ist also, dass - eines oder
mehrere - Merkmale gewissen Minimumkriterien entsprechen müssen, damit sie der
AP einen Nutzen vermitteln. Die Möglichkeit der Kompensation wird nicht von al-
len nicht-kompensatorischen Verknüpfungsmodellen vollkommen ausgeschlossen,361
aber durch den Schwellenwertcharakter entsprechend eingeschränkt.
Weitaus bedeutender und anwendungsorientierter ist allerdings die Verwendung
eines kompensatorischen Verknüpfungsmodells.362 In diesen Modellen sind keine Schwel-
lenwerte definiert, bei der Beurteilung der Stimuli finden also alle Merkmale Berück-
sichtigung, so dass uneingeschränkte Kompensation geringer Nutzenwerte durch hö-
here Nutzenwerte möglich ist. Diese Art der Verknüpfung lässt sich allgemein als
polynomiales PIM darstellen,363 dessen Vorteil zwar in der Verwendbarkeit für kom-
plexe Zusammenhänge wie Interaktionseffekte liegt, zugleich aber einen sehr großen
Schätzaufwand voraussetzt, wenn man beabsichtigt, jegliche Wechselwirkungen zu
berücksichtigen. Interaktionseffekte liegen vor, wenn neben den unabhängigen Nut-
zenbeiträgen der einzelnen Merkmale auch ihr gleichzeitiges Auftreten mit einer
Nutzensteigerung - bei der ordinalen Interaktion - bzw. mit Nutzeneinbußen - bei
der disordinalen Interaktion364 - für die APn verbunden ist. Aufgrund des raschen
Anstiegs zu schätzender Parameter sollte auf einen Spezialfall des polynomialen An-
359 Das lexikographische Verknüpfungsmodell wird häufig noch unter die nicht-kompensatorischen
Verknüpfungsmodelle subsumiert, gilt aber streng genommen als eigenständige Verknüpfungs-
regel. Seine Vorgehensweise kann u.a. bei Tscheulin, D. (1992), S. 15 nachgelesen werden.
360 Vgl. hierzu und im Folgenden Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 47-48 und
Gutsche, J. (1995), S. 85-87.
361 Vgl. Tscheulin, D. (1992), S. 14.
362 Vgl. hierzu und im Folgenden Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 49 und
Gutsche, J. (1995), S. 87-88.
363 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 58-59.
364 Gerade die Schätzung disordinaler Interaktion gestaltet sich als sehr aufwendig; vgl. hierzu
Schubert, B. (1991), S. 206.
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satzes zurückgegriffen werden, solange Interaktionen nicht vorab bekannt oder für
das Ergebnis von entscheidender Bedeutung sind.365
Das folgende additive PIM verknüpft die einzelnen Nutzenwerte durch Summa-
tion:
(7) uk =
J∑
j=1
ukj
Setzt man das PM aus Formel (6) in dieses PIM ein,366 so gelangt man zu dem
additiven Teilnutzenwertmodell als PSM:367
(8) uk =
J∑
j=1
Lj∑
l=1
βjldkjl
Die Vorteile des additiven Teilnutzenwertmodells liegen in seiner einfachen Hand-
habung und Verständlichkeit sowie seiner Fähigkeit, zugleich reale Zusammenhänge
darzustellen und die Menge zu schätzender Parameter überschaubar zu halten. Al-
lerdings vermag es nicht, Nebeneffekte wie Interaktionen zu schätzen, sondern geht
davon aus, dass die Nutzenbeiträge nur aus den Haupteffekten, also nur von den als
unabhängig angesehenen Eigenschaften der Stimuli, ausgehen. Die Folge ist, dass
bei der Verwendung des additiven Teilnutzenwertmodells auf orthogonale Designs
zurückgegriffen werden kann, die im anschließenden Kapitel näher behandelt werden.
Auch an dieser Stelle sollen einige Definitionen für den weiteren Verlauf der Ar-
beit festgehalten werden: Den Nutzenbeitrag einer Eigenschaftsausprägung bezeich-
net man als Teilnutzenwert. Werden die Teilnutzenwerte im PM zusammengefasst,
ergibt sich der Nutzen eines Stimulus bzgl. einer bestimmten Eigenschaft oder im
weiteren kurz: der Nutzenwert. Die Zusammenfassung der Nutzenwerte durch die
Verknüpfungsregel des PIM liefert das Ergebnis des PSM, den Gesamtnutzen eines
Stimulus. Des Weiteren spricht man vom Teilnutzenwertmodell (TWM), wenn man
sich auf das PM beziehen, sowie vom additiven TWM, wenn das PSM gemeint ist.368
365 Vgl. Teichert, T. (2000), S. 480-482.
366 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 59-60.
367 Diese allgemeine Form wird bei der Nutzenschätzung in Kap. 3.3.5.1 um die Hinzunahme
eines konstanten Terms modifiziert; vgl. hierzu Backhaus, K. et al. (2003), S. 557-558.
368 Auch der Nutzenwert lässt sich als partieller Wert des Gesamtnutzen eines Stimulus erklären;
ebenso ist das TWM auch ein additives PM. Im Wesentlichen geht es aber nun darum, für
die Zusammenhänge eindeutige Begriffe zu definieren.
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3.3.4 Das Erhebungsdesign
Das Erhebungsdesign innerhalb der Datenerhebung einer CA fasst die Entscheidun-
gen über das experimentelle Design, die Präsentationsform und die Bewertung der
Stimuli zusammen und ist somit entscheidend für das Set, welches den APn spä-
ter vorgelegt wird.369 Es betrifft die Auswahl der Stimuli ebenso wie die Art ihrer
Darbietung und die Form, wie die APn sie zu beurteilen haben.
3.3.4.1 Das experimentelle Design
Zunächst gilt es, die Erhebungsform der CA festzulegen, um im Anschluss ein ex-
perimentelles Design zu konstruieren, in dem bestimmt wird, wie viele bzw. welche
Stimuli in das Stimuli-Set aufgenommen werden.
Innerhalb der traditionellen CA werden zwei Erhebungsformen unterschieden:
Die Vollprofilmethode - Full-Profil-Approach -, deren Verwendung Green370 emp-
fiehlt, und die Zwei-Faktor-Methode - Trade-Off-Approach - als bekannteste Teil-
profilmethode, die von Johnson371 entwickelt wurde.
Die Vollprofilmethode holt von den APn eine ganzheitlich-simultane Beurteilung
der Stimuli ein, die nur die Variation der Ausprägungen zulässt, aber stets alle
Eigenschaften berücksichtigt. Die einzelnen Stimuli können dann z.B. gemäß der
Präferenz geordnet oder in einem Paarvergleich gegenübergestellt werden.372 Abb.
11 veranschaulicht zwei beispielhafte Stimuli.
Dem gegenüber verlangt die Zwei-Faktor-Methode die Beurteilung von je zwei
Eigenschaften. In sogenannten Trade-Off-Matrizen werden alle Ausprägungen zweier
Merkmale gegenübergestellt und in den Zellen der Matrix zu Stimuli kombiniert.
Die APn haben sodann den verschiedenen Kombinationen Rangplätze gemäß ihrer
Nutzenvorstellung zu vergeben.373 Die in einer Trade-Off-Matrix nicht enthaltenen
Eigenschaften unterliegen der Ceteris-Paribus-Bedingung.374 Die APn sehen sich also
bspw. mit der Beurteilungsaufgabe von Abb. 12 konfrontiert.
369 Vgl. Braun, C. (2004), S. 67.
370 Vgl. Green, P. (1974), S. 61-68.
371 Vgl. Johnson, R. (1974), S. 121-127.
372 Vgl. Braun, C. (2004), S. 68-69.
373 Vgl. Braun, C. (2004), S. 67-68.
374 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 210-211.
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Abbildung 11: Beispielhafte Darstellung zweier Stimuli für die Vollprofilmethode.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Gutsche, J. (1995), S. 94. und Telser,
H. (2002), S. 35-36.)
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Abbildung 12: Beispielhafte Darstellung zweier Trade-Off-Matrizen für die Zwei-Faktor-Methode.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Gutsche, J. (1995), S. 93.)
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Ein Vergleich zeigt, dass die Vollprofilmethode dem Anspruch einer ganzheitli-
chen Beurteilung eher entspricht, da den APn ein realistischer, dem Objekt nachemp-
fundener Untersuchungsgegenstand vorgelegt wird. Dies wirkt sich positiv auf die
Motivation der APn und deren Antwortverhalten aus. Der Vorteil der Zwei-Faktor-
Methode hingegen besteht in der geringeren Komplexität der Beurteilungsaufgabe:
Die APn haben immer nur zwei Eigenschaften miteinander zu vergleichen. Zwar
steigt der Komplexitätsgrad mit der Anzahl der Ausprägungen, deren Menge ist
aber vom Erhebenden leichter einzuschränken als die Anzahl relevanter Eigenschaf-
ten.375
Hinsichtlich des Befragungsaufwandes soll bspw. eine CA mit vier Eigenschaften
und je drei Ausprägungen unterstellt werden. In der Vollprofilmethode gilt es von
den APn
(9)
J∏
j=1
Lj
Stimuli zu beurteilen.376 In dem eingeführten Beispiel also 34 = 81. In der Zwei-
Faktor-Methode sind hingegen
(10)
J(J − 1)
2
Matrizen und 6·32 = 54 Stimuli zugrunde gelegt.377 Geht man auch nur von einer
zusätzlichen Eigenschaft aus, würde die Vollprofilmethode bereits 243 und die Zwei-
Faktor-Methode 90 Stimuli erzeugen. Es zeigt sich also, dass die Vollprofilmethode
nicht nur eine höhere Stimulianzahl benötigt, sondern diese Menge auch schneller
mit steigender Merkmalszahl zunimmt als bei der Zwei-Faktor-Methode.378
Dennoch ist sie die weitaus verbreitetere Erhebungsform. Denn zum einen betont
sie einen der wesentlichen Vorteile der CA, und zwar deren Realitätsnähe und ganz-
heitliche Beurteilung, und zum anderen ist es möglich, die Menge der Stimuli und
damit den Bearbeitungsaufwand zu reduzieren. Bei der Zwei-Faktor-Methode ist
stets mit der Abstraktheit der Stimuli und der hohen Bearbeitungszeit der Matrizen
zu rechnen. Erst jüngere Varianten der Teilprofilmethode scheinen die Vollprofilme-
375 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 210-211.
376 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 51.
377 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 50.
378 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 57-58.
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thode von ihrer dominanten Position abzulösen.379
Das numerische Beispiel dieses Kapitels hat bereits von der Notwendigkeit ge-
zeugt, die Gesamtmenge erzeugbarer Stimuli entsprechend zu reduzieren, da schon
eine überschaubare Merkmalsanzahl zu überproportional vielen Stimuli führt. Die-
se Auswahl wird nicht zufällig getroffen, sondern mit Hilfe eines experimentellen
Designs: Es gilt, aus der theoretisch möglichen Menge konstruierbarer Stimuli syste-
matisch eine repräsentative Teilmenge zu bilden, die eine unverzerrte Schätzung aller
Haupteffekte zulässt. Man spricht in diesem Zusammenhang von der Bildung eines
fraktionierten faktoriellen Designs aus einem vollständigen faktoriellen Design.380
Denkbar wäre auch die gezielte Schätzung konkreter Interaktionseffekte zu berück-
sichtigen; mit Bezug auf die Annahme der paarweisen Unabhängigkeit der Eigen-
schaften wird aber im Folgenden nicht von etwaigen Wechselwirkungen ausgegangen.
Somit steht die Konstruktion eines orthogonalen Haupteffektedesigns (OHD)381 im
Vordergrund, wie es bei dem additiven TWM zur Anwendung kommt.
Der unproblematische und leicht darstellbare Fall eines symmetrischen OHD,
bei dem alle Eigenschaften gleich viele Ausprägungen besitzen, sei am Beispiel des
lateinischen Quadrats dargelegt.382 Die Besonderheit des lateinischen Quadrats liegt
darin, dass die Anzahl der Eigenschaften der ihrer Ausprägungen entspricht. Bei
drei Merkmalen wären also 33 = 27 Stimuli im vollständigen faktoriellen Design
enthalten. Kombiniert man nun jede Ausprägung genau einmal mit jeder anderen -
anstelle von dreimal - gelangt man zu einem OHD mit neun Stimuli. In der Abb. 13
sind die einzelnen Ausprägungsstufen für drei Eigenschaften abgetragen; der Wert
0 codiert darin die erste Ausprägungsstufe, 1 die zweite und 2 der dritte.
Für die Konstruktion eines asymmetrischen OHD383, bei dem nicht alle Eigen-
schaften die gleiche Anzahl von Ausprägungen haben, greift man auf einen von Ad-
delman384 konstruierten Basisplan zurück. Angenommen, neben den drei Eigenschaf-
ten mit je drei Ausprägungen aus Abb. 13 soll eine vierte mit nur zwei Ausprägungen
berücksichtigt werden, so sind die folgenden Schritte durchzuführen: Zunächst wird
ein symmetrisches OHD erzeugt, in dem unterstellt wird, dass alle Merkmale drei
379 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 71-74.
380 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 57.
381 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 74-75.
382 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 552-553.
383 Vgl. hierzu und im Folgenden Hahn, C. (1997), S. 59-61.
384 Vgl. Addelman, S. (1962a), S. 21-46 und Addelman, S. (1962b), S. 47-58.
Seite 72
Theoretische Grundlagen der Conjoint-Analyse Kapitel 3
Neben-
wirkung
Wirkungs-
dauer
Preis
1
2
3
4
5
6
7
8
9
10
11
...
27
j
k
0
0
0
1
1
1
2
2
2
0
0
0
0
1
2
0
1
2
0
1
2
1
0
0
0
1
2
1
2
0
2
0
1
0
0
0
... ... ...
Eigenschaftigenschaft
S
ti
m
u
lu
s
S
ti
m
u
lu
s
Abbildung 13: Beispiel für ein reduziertes symmetrisches OHD.
(Eigene Darstellung.) .
Ausprägungen aufweisen; dieses wird dann mit Hilfe einer geeigneten Korrespon-
denzregel in ein symmetrisches OHD transformiert, welches für jede Eigenschaft nur
zwei Ausprägungen berücksichtigt. Abb. 14 fasst diese beiden Schritte in Block 1
sowie Block 2 zusammen und veranschaulicht einen der Basisplänen Addelmanns,
den Basic Plan 2385. Das asymmetrische OHD kann nun einfach konstruiert wer-
den, indem für Eigenschaften mit drei Ausprägungen die entsprechenden Spalten
des ersten und für solche mit nur zwei Ausprägungen die des zweiten Blocks über-
tragen werden. Die geeignete Korrespondenzregel hierzu kann ebenfalls der Abb. 14
entnommen werden.
Bei der Konstruktion der Designs sind noch einige ergänzende Punkte zu beach-
ten: Neben dem bereits erwähnten Number-of-Level-Effekt, der neben seiner psycho-
logischen Wirkung anscheinend auch die Designerstellung erschwert, nennt Perrey386
noch den Positionseffekt als mögliches Problemgebiet. Von einem Positionseffekt ist
385 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 554.
386 Vgl. Perry, J. (1996), S. 106-108.
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Abbildung 14: Beispiel für ein reduziertes asymmetrisches OHD.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Hahn, C. (1997), S. 60.)
auszugehen, wenn die APn einer Eigenschaft zusätzliche Wichtigkeit zuordnen, weil
diese bei der Stimulibeschreibung eine der vorderen Positionen einnimmt. Wird die
Reihenfolge systematisch variiert, kann diesem Effekt vorgebeugt werden.387 Bei der
Konstruktion fraktionierter faktorieller Designs kann es außerdem vorkommen, dass
unrealistische oder nicht realisierbare Stimuli erzeugt werden. Schubert388 empfiehlt
für einen solchen Fall, die APn darüber aufzuklären, dass die simulierte Entschei-
dungssituation auch rein hypothetische Fälle enthalten kann.
Zusammenfassend sollen auch in diesem Kapitel Definitionen und Abgrenzungen
festgehalten werden: Das Erhebungsdesign gilt als Teil der Datenerhebung innerhalb
der CA und umfasst die Konstruktion des experimentellen Designs, die - nun an-
schließende - Entscheidung über die Präsentationsform der Stimuli sowie die Festle-
gung von Skalierung und Bewertungsform. Dem experimentellen Design vorgelagert
ist die Wahl der Erhebungsform - Vollprofil- oder Zwei-Faktor-Methode. Im expe-
rimentellen Design schließlich findet die Reduzierung der Stimulimenge statt; da
387 Vgl. Braun, C. (2004), S. 71.
388 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 214.
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das additive TWM als das anwendungsorientierteste PSM herausgearbeitet wurde,
steht hierbei das OHD im Vordergrund, welches die Schätzung der Haupteffekte der
als unabhängig angesehenen Eigenschaften ermöglicht und von Interaktionseffekten
absieht.
3.3.4.2 Die Präsentationsform
Nach der Auswahl der Stimuli mit Hilfe des experimentellen Designs muss vom
Erhebenden entschieden werden, in welcher Weise diese den APn zu präsentieren
sind. Dabei sind nicht nur Vor- und Nachteile der einzelnen Darstellungsformen
gegeneinander abzuwägen, sondern es müssen auch Restriktionen, die durch die Er-
hebungsform und den Untersuchungsgegenstand selbst vorgegeben sind, mit in die
Entscheidung fließen. Da die unterschiedlichen Möglichkeiten der Stimulipräsenta-
tion auch mit wenigen Worten erklärt werden können, wird auf eine ausführliche
Beschreibung an dieser Stelle verzichtet. Abb. 15 bis Abb. 17 fassen die wesentli-
chen Unterschiede zusammen:389
V
e
rb
a
le
 P
rä
s
e
n
ta
ti
o
n
V
e
rb
a
le
 P
r ä
s
e
n
ta
ti
o
n • Stimuluskarten: Merkmale
und Ausprägungen
stichwortartig aufgelistet
• Paragraphen-beschreibung:
Prospekte, Anzeigen etc. für
zukünftige ObjekteW
e
rk
z
e
u
g
e
W
e
rk
z
e
u
g
e Nachteilec t il
V
o
rt
e
ile
V
o
rt
e
ile
+ einfach darzustellen und
effizient auszuwerten
+ sehr flexibel
+ geringer Zeit-, Kosten und
Vorbereitungsaufwand
+ für bestimmte
Eigenschaften einzige
Präsentationsform
+ Zwei-Faktor-Methode
nur verbal präsentierbar
+ hypothetische Objekte
darstellbar
+ telefonische Befragung
möglich
- kaum Realitätsnähe
- wenig Gemeinsamkeiten
mit dem eigentlichen
Objekt erschwert den
Transfer für die AP
- viele Merkmale und
detaillierte Beschreibungen
führen schnell zu
Informationsüberlastung
- Positionseffekt
Abbildung 15: Verbale Präsentation. .
(Eigene Darstellung.) .
389 Vgl. insbesondere Braun, C. (2004), S. 71-73 und Schubert, B. (1991), S. 216-228 sowie
Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 63-64.
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Ist durch die Restriktionen, die vom Untersuchungsgegenstand, der Erhebungs-
form sowie den Kosten- und Zeitfaktoren ausgehen, die Wahl der Präsentationsform
nicht schon vorgegeben, eignet sich meist für die CA erfahrungsgemäß eine Mischung
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aus verbaler und visueller Darstellung, um dem Realitätsanspruch gerecht zu wer-
den, ohne Zeit- und Kostenaufwand unnötig zu erhöhen.
3.3.4.3 Die Bewertung der Stimuli
Die Wahl der Bewertungsform für die Stimuli ist von wesentlicher Bedeutung für die
Skalierung der abhängigen Variablen sowie für den Informationsgehalt, der mit den
erhobenen Daten verbunden ist: Aus der zugrunde gelegten Skalierung ergeben sich
die formalen und mathematischen Gesetzmäßigkeiten, die über die Verwendung des
anschließenden Schätzverfahrens390 entscheiden; der Informationsgehalt reicht von
einfacher Kategorisierung bis hin zur differenzierten Intensitätsmessung der Präfe-
renzen.391
Es existieren eine Reihe von Bewertungsformen, denen gemeinsam ist, dass sie
von den APn eine Beurteilung der Stimuli gemäß ihrer Präferenz verlangen. Grund-
sätzlich unterscheiden wir aber Methoden, die Daten auf nicht-metrischem Skalen-
niveau messen, von solchen, die sich auf ein metrisches Niveau beziehen.392
Die einfachste Form der nicht-metrischen Präferenzabfrage ist die Kategorienzu-
ordnung393, die jedoch auf nominalem Skalenniveau wenig Informationen beinhaltet
und nur die Bildung von Häufigkeiten als Rechenoperation zulässt.
Sehr viel anwendungsorientierter ist das Verfahren der Rangreihung bzw. des
Rankings394: Die APn werden gebeten, die Stimuli in auf- oder absteigender Rei-
henfolge ihrer Präferenz zu ordnen. Am praktischsten bietet sich hier die Verwen-
dung von Stimuluskarten395 an, die alle notwendigen Informationen enthalten. Ne-
ben der verständlichen und leichten Handhabung spiegelt diese Bewertungsform sehr
gut die tatsächliche Entscheidungssituation in simulierter Art wider; für die Zwei-
Faktor-Methode ist die Rangreihung sogar die einzig mögliche Bewertungsform.396
Allerdings kann die Beurteilungsaufgabe mit steigender Stimulizahl die Informati-
onsverarbeitungskapazität der APn schnell überfordern, da stets so viele Antworten
eingeholt werden müssen wie Stimuli gebildet wurden.397 Daher ist die Kategorien-
390 Vgl. Tab. 4.
391 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 166-169.
392 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 65-68.
393 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 90.
394 Vgl. Braun, C. (2004), S. 73.
395 Stimuluskarten in rein verbaler Form wurden bereits in Abb. 11 dargestellt.
396 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 91 und Kap. 3.3.4.1.
397 Vgl. Gutsche, J. (1995), S. 98.
Seite 77
Theoretische Grundlagen der Conjoint-Analyse Kapitel 3
zuordnung als sinnvolle Vorstufe des Rankings anzusehen, um die Differenzierungs-
fähigkeit zwischen den Alternativen zu wahren.398 Eine andere Möglichkeit der Ver-
einfachung besteht in der Verwendung des ordinalen Paarvergleichs: Es werden nur
je zwei Stimuli vorgelegt und die jeweilige Präferenz erfragt. Eine Rangordnung kann
anschließend gebildet werden, indem man beobachtet, wie oft eine Alternative eine
andere dominiert hat.399 Obwohl das Einzelurteil gewiss ein reliabeleres Zwischener-
gebnis darstellt, ist bei erhöhter Stimulianzahl eine große Menge von Vergleichen400
notwendig und somit eine zeitliche Überlastung der APn zu erwarten.
Die Verwendung einer metrischen Bewertungsform hat den Vorteil eines höhe-
ren inhaltlichen Gehalts der erhobenen Daten, ist aber zumeist an komplexere und
abstraktere Beurteilungsaufgaben für die APn gebunden: Im Ratingverfahren wer-
den die APn gebeten, jedem Stimulus auf einer Skala einen Wert zuzuordnen, der
die individuelle Präferenz widerspiegelt.401 Diese Bewertungssituation ist um so ab-
strakter, je mehr die APn geneigt sind, die Stimuli isoliert zu bewerten und keinen
gedanklichen Vergleich unter ihnen herzustellen. Um diesem Verhalten Rechnung zu
tragen, wurden Verfahren entwickelt, welche die APn dazu bringen sollen, alternative
Stimuli in ihrer Bewertung zu berücksichtigen. So stellt der abgestufte Paarvergleich
eine Modifikation des ordinalen Paarvergleichs dar, und lässt die AP neben der di-
chotomen Antwortvariablen zusätzlich die Intensität der Präferenz einstufen.402 Die
Verwendung der Konstant-Summen-Skala verlangt von den APn, eine konstant vor-
gegebene Punktemenge auf konkurrierende Stimuli zu verteilen; die Relation der
Punktewerte drückt hierbei das Verhältnis der Präferenzen für die einzelnen Sti-
muli aus. Eine noch anspruchsvollere Beurteilungsaufgabe stellt das Verfahren der
Dollar-Metrik dar: Die APn haben sich für einen von zwei Stimuli zu entscheiden
und in Geldeinheiten auszudrücken, um wie viel der präferierte Stimulus teurer sein
muss, damit zur Alternative Indifferenz besteht.403
Es sollen abschließend die wichtigsten Verfahren in der Übersicht der Abb. 18
und Abb. 19 festgehalten werden; Konstant-Summen-Skala und Dollar-Metrik sind
aufgrund ihrer offensichtlichen Komplexität allerdings in der Praxis selten vertre-
398 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 67.
399 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 66.
400 Bei k Stimuli sind k(k−1)2 Vergleiche zu bearbeiten.
401 Vgl. Braun, C. (2004), S. 75.
402 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 94-95.
403 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 173-174.
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ten; die singuläre Verwendung der Kategorienzuordnung hat wegen ihres geringen
Informationsgehalt keinen hohen Stellenwert in ihrer Anwendung.
NebenwirkungNebenwirkung
WirkungsdauerWirkungsdauer
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KeineKeine
6 Stunden6 Stunden
6,99 !6,99 !
BasisBasis HomöopathischHomöopathisch
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WirkungsdauerWirkungsdauer
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6,99 !6,99 !
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6,99 !6,99 !
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12 Stunden12 Stunden
3,99 !3,99 !
BasisBasis HomöopathischHomöopathisch
Legen Sie bitte eine Reihenfolge fest, die
Ihre Präferenz für die einzelnen Medikamen-
te darstellt.
Legen Sie bitte eine Reihenfolge fest, die
Ihre Präferenz für die einzelnen edika en-
te darstellt.
Angenommen, die folgenden Alternativen
sind die einzigen Auswahlmöglichkeiten.
Für welches Medikament entscheiden Sie
sich?
Angeno en, die folgenden Alternativen
sind die einzigen Auswahl öglichkeiten.
Für welches edika ent entscheiden Sie
sich?
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Abbildung 18: Beispielhafte Darstellung der wichtigsten nicht-metrischen Bewertungsformen.
(Eigene Darstellung.)
Die eindeutige Entscheidung für eine bestimmte Bewertungsform kann nicht
abschließend getroffen werden. Scheinen die metrischen Verfahren aufgrund ihres
höheren Informationsgehalts von Vorteil zu sein, kann dieses Argument entkräftet
werden, wenn man bedenkt, dass durch Approximation die Informationsgüte nicht-
metrischer Daten entsprechend angepasst werden kann.404 Grundsätzlich sollte bei
der Verwendung der Zwei-Faktor-Methode sowie der Vollprofilmethode in Verbin-
dung mit einem überschaubaren Stimuli-Set auf die Rangreihung zurückgegriffen
404 Vgl. Braun, C. (2004), S. 76-77.
Seite 79
Theoretische Grundlagen der Conjoint-Analyse Kapitel 3
NebenwirkungNebenwirkung
WirkungsdauerWirkungsdauer
PreisPreis
KeineKeine
6 Stunden6 Stunden
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NebenwirkungNebenwirkung
WirkungsdauerWirkungsdauer
PreisPreis
MüdigkeitMüdigkeit
6 Stunden6 Stunden
9,99 !9,99 !
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Legen Sie bitte auf der Skala einen Wert
fest, der Ihre Präferenz für das Medika-
ment wiedergibt.
Legen Sie bitte auf der Skala einen ert
fest, der Ihre Präferenz für das edika-
ent wiedergibt.
Legen Sie bitte auf der Skala einen Wert
fest, der Ihre Präferenz für den Medika-
mentevergleich wiedergibt.
Legen Sie bitte auf der Skala einen ert
fest, der Ihre Präferenz für den edika-
entevergleich wiedergibt.
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PreisPreis
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24 Stunden24 Stunden
6,99 !6,99 !
BasisBasis HomöopathischHomöopathisch
-5  0 +5
-5  0
Abbildung 19: Beispielhafte Darstellung der wichtigsten metrischen Bewertungsformen.
(Eigene Darstellung.)
werden. Erst größere Stimuli-Sets verlangen eine metrische Bewertungsform.405
Nach der vollständigen Festlegung des Erhebungsdesigns kann die Datenerhe-
bung im engeren Sinn, also die Befragung der APn, durchgeführt werden. Wie deren
Antworten auszuwerten sind, wird im Rahmen der Datenauswertung entschieden.
405 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 98.
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3.3.5 Schätzung der Nutzenwerte
3.3.5.1 Methode der Kleinsten Quadrate
Die Datenauswertung richtet sich nach der Wahl des Schätzverfahrens. Die Wahl
des Schätzverfahrens wiederum hängt in erster Linie von der Entscheidung über die
Bewertungsform ab:406 Da die Ausgestaltung der Beurteilungsaufgabe die Skalie-
rung der Antwortvariablen determiniert, erfolgt die Einteilung der Schätzverfahren
ebenfalls in Hinblick auf das Skalenniveau.
Mögliche
Bewertungsform
ögliche
Be ertungsforSkalenniveau
Skalenniveau SchätzverfahrenSchätzverfahren
Nominalskala Kategorienzuordnung CCM
(Categorical Conjoint Measurement)
Ordinalskala Rangreihung MONANOVA
(Monotone Analysis of Variance)
LINMAP
(Linear Programming Techniques for
Multidimensional Analysis of Preference)
PREFMAP
(Preference Mapping)
JOHNSON
(Johnson‘s Trade-Off Procedure)
Intervallskala Rating OLS
(Ordinary Least Square)
ANOVA
(Analysis of Variance)
MSAE
(Minimizing Sum of Absolute Errors
Wahlantwort Ordinaler Paarvergleich ML
(Maximum Likelihood)
Tabelle 4: Schätzverfahren in Abhängigkeit des Skalenniveaus.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Schubert, B. (1991), S. 32.)
In diesem Kapitel407 wird auf das wichtigste Schätzverfahren einer intervalls-
kalierten Antwortvariablen eingegangen, welches auch im empirischen Teil dieser
Arbeit anzuwenden sein wird. Generell richten sich alle Parameterschätzverfahren
nach demselben Zielkriterium: ".Ermittle die Teilnutzenwerte einer Nutzenfunkti-
on derart, daß bei ihrer modelladäquaten Verknüpfung die empirisch beobachteten
ganzheitlichen Urteile der zur Schätzung herangezogenen Stimuli mit minimalem
406 Vgl. Kap. 3.3.4.3.
407 Die Möglichkeiten der Analyse von Wahlantworten werden im Rahmen der Ausführungen zur
Discrete-Choice-Analyse im nachfolgenden Kap. 4 beschrieben.
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Fehler wiedergegeben werden."408
Die metrischen Schätzverfahren haben mit der Zeit an besonderer Bedeutung
gewonnen. Verfahren wie die Methode der Kleinsten Quadrate (OLS) gelten als
sehr robust, sind weit verbreitet und werden von diversen Softwarepaketen unter-
stützt,409 so dass viele Forscher dazu übergegangen sind, die eigentlich zugrunde
gelegte Bedingung intervallskalierter Daten durch approximatives Intervallskalenni-
veau zu ersetzen. Nicht-metrische Bewertungsverfahren wie z.B. die Rangreihung,
welche ordinalskalierte Antwortvariablen liefern, werden häufig auf intervallskaliertes
Niveau aufgewertet, um sich eines metrischen Schätzverfahrens zu bedienen. Dass
die Schätzgenauigkeit nicht kritisch abnimmt, haben zahlreiche Studien belegt.410
Im OLS-Verfahren erfolgt eine Parameterschätzung, bei der die Summe der qua-
drierten Abweichungen zwischen empirischen und geschätztenWerten minimal ist.411
Ausgehend von einer Regressionsgleichung, die zur Schätzung der Teilnutzenwerte
zusätzlich einen konstanten Term, den Basisnutzen, berücksichtigt, erhält man die
folgende Transformation des additiven TWM:412
(11) uˆk = βˆ0 +
J∑
j=1
Lj−1∑
l=1
βˆjldkjl
uˆk: Geschätzter Gesamtnutzen für Stimulus k
βˆ0: Geschätzter Basisnutzen
βˆjl: Geschätzter Teilnutzenwert für die Ausprägung l der Eigenschaft j
Die Teilnutzenwerte und der Basisnutzen selbst sind das Ergebnis der Minimie-
rung folgender Funktion:
(12)
K∑
k=1
(uk − uˆk)2 =
K∑
k=1
[uk − (βˆ0 +
J∑
j=1
Lj−1∑
l=1
βˆjldkjl)]
2 → min!
Bei der Durchführung der Regression ist es notwendig, die einzelnen Eigen-
schaftsausprägungen unter Verwendung von Dummy-Variablen zu dichotomisieren.
408 Teichert, T. (2000), S. 493.
409 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 133.
410 Vgl. Braun, C. (2004), S. 75, Fußnote 224.
411 Für eine ausführliche Darstellung der OLS-Regression vgl. Aust, E. (1996), S. 64-65.
412 Vgl. hierzu und im Folgenden Hahn, C. (1997), S. 71-72.
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Die Berücksichtigung des Basisnutzens als zusätzlichen Term zeugt jedoch von der
Notwendigkeit, je Eigenschaft eine Dummy-Variable weniger zu definieren als Aus-
prägungsstufen vorhanden sind, da nur (Lj - 1) Dummy-Variablen je Eigenschaft
linear unabhängig sind. Die eliminierte Dummy-Variable gilt als Basisausprägung
einer Eigenschaft, und die errechneten Teilnutzenwerte können als negative oder
positive Abweichungen von der jeweiligen Basisausprägung interpretiert werden.413
3.3.5.2 Interpretation der Ergebnisse
Nach der Nutzenschätzung stehen die Teilnutzenwerte der Eigenschaftsausprägun-
gen für jede AP als Ergebnis fest. Es bedarf jedoch einiger interpretatorischer Worte,
um diese Ergebnisse auch richtig zu deuten. Zwar kann man sagen, dass ein absolut
hoher Teilnutzenwert für eine bestimmte Ausprägung eines Merkmals den Gesamt-
nutzen eines Stimulus entsprechend zu steigern vermag,414 es wäre jedoch voreilig,
aus der Höhe des Wertes auf die Wichtigkeit dieser Eigenschaft zu schließen. Die re-
lative Wichtigkeit eines Merkmals bezieht sich auf die Präferenzveränderung: Hat
eine Eigenschaft ausschließlich nahezu identische Teilnutzenwerte aufzuweisen, ist in
Bezug auf die Variation der einzelnen Ausprägungen zu sagen, dass diese Eigenschaft
unabhängig von ihrer Ausprägung einen ähnlichen Einfluss auf den Gesamtnutzen-
wert ausübt.415 Es gelingt also nur schwer, über Veränderungen bei diesem Merkmal
einen Einfluss auf Veränderungen bei der Präferenz des Individuums zu nehmen.
Um Informationen über solche Eigenschaften zu erhalten, die in Bezug auf ihre re-
lative Wichtigkeit für die Präferenzveränderung von Bedeutung sind, greift man auf
folgende Formel zurück:416
(13) wj =
swj
J∑
j=1
swj
=
max
l
(βˆjl)−min
l
(βˆjl)
J∑
j=1
(max
l
(βˆjl)−min
l
(βˆjl))
wj: Relative Wichtigkeit der Eigenschaft j für die Präferenzveränderung
Aus der Spannweite einer Eigenschaft, also dem Differenzwert zwischen nied-
rigstem und höchstem Teilnutzenwert, lässt sich demnach ihre Fähigkeit erkennen,
413 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 601-602.
414 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 75.
415 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 567.
416 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 78.
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inwieweit sie die Präferenz des beurteilenden Individuums zu beeinflussen vermag.
Setzt man diese in Bezug auf die Summe aller Spannweiten, so ergibt sich die relati-
ve Wichtigkeit der Eigenschaft. Sind nun die absoluten Höhen der Teilnutzenwerte
und die relativen Wichtigkeiten der Eigenschaften bekannt, so lassen sich beliebige
Objekte generieren, deren Gesamtnutzen und Einflussmöglichkeiten auf die Prä-
ferenz der Individuen ableitbar sind. Die Verknüpfungsvorschrift hierzu wurde im
Erhebungsdesign festgelegt.
3.4 Weiterverarbeitung der gewonnenen Daten
Anschließend soll noch auf die verschiedenen Möglichkeiten eingegangen werden,
wie die Ergebnisse der CA zur Gewinnung und Auswertung weiterer Erkenntnisse
zu verwenden sind. Insbesondere die Aggregation, Segmentierung und Simulation
sowie die Validitäts- und Reliabilitätsprüfung stehen hierbei im Vordergrund.
3.4.1 Normierung und Aggregation der Teilnutzenwerte
Die geschätzten Teilnutzenwerte sind das Ergebnis einer individuellen Analyse: In-
nerhalb der traditionellen CA erhält man Informationen über die Nutzenvorstellun-
gen je AP, die aber über die Gestaltung eines optimalen Objektes für eine Mehrzahl
von Individuen nicht ausreichen. Gerade diese Erkenntnis liegt in den praxisorien-
tierten Studien aber im Vordergrund des Interesses für den Erhebenden.
Eine Lösung dieses Problems liegt in der Durchführung einer gemeinsamen CA;
hierbei werden die APn als Wiederholungsfälle des zugrundegelegten Designs auf-
gefasst.417 In die Schätzung der Teilnutzenwerte fließt also je Stimulus nicht ein
individueller Wert ein, sondern es werden zugleich so viele Werte berücksichtigt wie
APn den Stimulus beurteilt haben. Auf diese Weise gelingt es, die Teilnutzenwer-
te simultan auf gemeinsamer Ebene zu schätzen. Die Schätzgenauigkeit auf indi-
vidueller Ebene kann hierbei jedoch nicht erreicht werden, die Interpretation der
Ergebnisse ist nur bei homogener Beurteilung durch alle APn eindeutig, und der
Rechenaufwand bei einer großen Menge Auskunft gebender Personen sehr hoch.418
Eine zweite Möglichkeit, individuelle Ergebnisse zusammenzufassen, sei daher auch
noch vorgestellt.
417 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 568.
418 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 82.
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Die Aggregation der Teilnutzenwerte aus Individualanalysen erlaubt es ebenfalls,
Schlüsse über die Nutzenvorstellung eines Objekts für mehrere Individuen zu gewin-
nen. Allerdings ist diese Vorgehensweise an bestimmte Voraussetzungen geknüpft:
Die Teilnutzenwerte müssen eine gemeinsame Basis, also denselben Nullpunkt, und
identische Skaleneinheiten besitzen, damit sie vergleichbar sind.419 Eine derartige
Normierung vollzieht sich in zwei Schritten: Um der ersten Forderung gerecht zu
werden, setzt man die Eigenschaftsausprägung mit dem niedrigsten Teilnutzenwert
bei jedem Merkmal auf den Wert 0. Die sogenannten transformierten Teilnutzen-
werte haben sodann alle denselben Nullpunkt:420
(14) βˆtjl := βˆjl −min
l
(βˆjl)
βˆtjl: Transformierter Teilnutzenwert für die Ausprägung l der Eigenschaft j
Um die Skaleneinheiten nun noch zu justieren, legt man die Obergrenze des Wer-
tebereichs einheitlich auf den Wert 1 fest, indem die transformierten Teilnutzenwerte
in Relation zu dem Stimulus mit dem höchsten Gesamtnutzenwert gesetzt werden.
Formal bedeutet dies:421 422
(15) βˆnjl :=
βˆtjl
J∑
j=1
max(βˆjl)
βˆnjl: Normierter Teilnutzenwert für die Ausprägung l der Eigenschaft j
Über Mittelwertbildung können die normierten Teilnutzenwerte zu Teilnutzen-
werten auf aggregierter Ebene zusammengefasst werden.423 Eine Aggregation ist
stets mit Informationsverlust verbunden; dieser ist umso stärker ausgeprägt, je hete-
rogener die Daten auf individueller Ebene strukturiert sind.424 Besonders gravierend
wirkt sich ein sogenannter Mehrheitstrugschluss aus: Kommt bspw. die Hälfte der
APn bei ihrer Beurteilung zu einer genau entgegengesetzten Einschätzung als die
419 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 76.
420 Vgl. Braun, C. (2004), S. 82.
421 Vgl. Braun, C. (2004), S. 82-83.
422 Ein Vergleich der Formeln (14) und (15) zeigt, dass die höchsten normierten Teilnutzenwerte
je Eigenschaft ihrer relativen Wichtigkeit entsprechen müssen; vgl. hierzu Backhaus, K. et
al. (2003), S. 567.
423 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 78-79.
424 Vgl. Backhaus, K. et al. (2003), S. 569.
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andere Hälfte, spiegelt ein hierüber gebildeter Mittelwert ein Ergebnis wider, das
die Nutzenvorstellung keiner AP darstellt.425
Ein homogenes Antwortverhalten ist bei der Aggregation also notwendig, will
man den mit ihr verbundenen Informationsverlust in Grenzen halten. Sollten die
Nutzenvorstellungen der APn allzu heterogen sein, bietet sich eine Segmentierung
an, um homogene Teilgruppen zu bilden.
3.4.2 Segmentierung
Für die Bildung von Segmenten wird sich in der Regel der Clusteranalyse426 bedient.
Diese vermag es, eine heterogene Gesamtmenge zu analysieren und in sich homogene
Teilgruppen zu identifizieren.
Je nachdem, welche Variable der Clusteranalyse zugrunde gelegt wird, sind zwei
Verfahren zu unterscheiden: Man spricht von einer a-priori-Segmentierung, wenn
sich die Segmentbildung nach sogenannten Hintergrundvariablen richtet, also z.B.
an demographischen Merkmalen wie Alter, Geschlecht, etc. oder an sozioökonomi-
schen Merkmalen wie Einkommen, Familienstand etc. orientiert.427 Allerdings ist
streng darauf zu achten, dass zwischen der Hintergrundvariablen und der Nutzen-
vorstellung bei der Stimulibeurteilung ein zweifelloser Zusammenhang besteht, da
dieses Verfahren unabhängig von den Teil- bzw. Gesamtnutzenwerten ist und nur
die definierten Hintergrundvariablen berücksichtigt.428
Im Gegensatz hierzu werden die Teilgruppen bei der a-posteriori-Segmentierung
in Hinblick auf die individuellen Nutzenurteile gebildet; die Clusteranalyse kann
hier also die normierten, und damit vergleichbaren Teilnutzenwerte als Variablen
verwenden, um APn mit ähnlichen Nutzenstrukturen zusammenzufassen. Eine Seg-
mentbildung über die relativen Wichtigkeiten ist zwar auch denkbar, jedoch kann
dies dazu führen, dass in einer Gruppe APn vorkommen, die hinsichtlich einer Ei-
genschaft gleiche, aber in Bezug auf die Eigenschaftsausprägungen unterschiedliche
Nutzenvorstellungen besitzen.429
425 Vgl. Braun, C. (2004), S. 84.
426 Für eine detaillierte Darstellung der Clusteranalyse als Segmentierungsverfahren der CA vgl.
Braun, C. (2004), S. 87-100.
427 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 141.
428 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 242.
429 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 242-243.
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Einige Forscher haben sich allerdings auch um Methoden bemüht, die es ermög-
lichen, eine simultane Conjointsegmentierung durchzuführen, die CA und die Seg-
mentierung also nicht als getrennte Schritte, sondern parallel zu bearbeiten. Diese
Verfahren können u.a. bei Baumgartner/Steiner430 nachgelesen werden.
3.4.3 Simulation
Die vorgestellten Ergebnisse der CA zeichnen sich durch ihren diagnostischen Cha-
rakter aus, geben also Kenntnis von den individuellen oder aggregierten Nutzen-
strukturen der APn über reale bzw. hypothetische Objekte. Es ist darüber hinaus
auch möglich, diese Daten für Simulationen zu nutzen und aus ihnen somit progno-
stische Informationen zu gewinnen.431
Der Vorteil der CA, Ergebnisse auf individueller und aggregierte Ebene zu liefern,
kann für die Simulation genutzt werden, um Informationen über Wahlanteile432 zu
erhalten, wobei sich die Aggregation auf die gesamte Stichprobe oder auf einzelne
Segmente beziehen kann. Das Ergebnis der Simulation ist also ein auf Basis der
Gesamtnutzenwerte errechneter prozentualer Ausdruck über die Wahlentscheidung
für eines unter mehreren konkurrierenden Objekten.433
3.4.4 Validität und Reliabilität
Weniger eine Weiterverarbeitung der Ergebnisse, als vielmehr die Überprüfung ihrer
Qualität stellen die Validitäts- und Reliabilitätsprüfung dar, die am Ende jeder CA
stehen sollten.
Unter Validität wird die Genauigkeit des Messinstruments verstanden. Dieses
gilt als valide, wenn es den Sachverhalt misst, den es zu messen beabsichtigt, so dass
beobachtete und wahre Messwerte bestmöglich übereinstimmen.434 Eine geringe Va-
lidität ist auf das Vorhandensein eines systematischen Fehlers zurückzuführen, der
sowohl durch den Erhebenden in der Gestaltung und Durchführung der Studie als
auch durch das Verhalten der APn verursacht werden kann. Um die Ergebnisse auf
430 Vgl. Baumgartner, B.; Steiner, W. (2004), S. 244-245.
431 Vgl. Schubert, B. (1991), S. 244-245.
432 Vgl. Reiners, W. (1996), S. 143.
433 Die Discrete-Choice-Analyse hingegen generiert auf Basis von Gewichtungsfaktoren Auswahl-
wahrscheinlichkeiten, vgl. hierzu Kap. 4.3.2.
434 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 82.
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ihre Validität hin zu überprüfen, bieten sich der Pearson'sche Korrelationskoeffizient
ρ, der Stresswert sowie bei Regressionsanalysen das Bestimmtheitsmaß R2 als Güte-
kriterien an. Im Rahmen einer CA wird häufig auch auf Kendall's τ zurückgegriffen,
ein Gütemaß, das den Zusammenhang zwischen vergebenen und geschätzten Rang-
bzw. Ratingwerten misst, oder auf sogenannte Holdoutobjekte, die ebenso wie die
Stimuli Merkmalskombinationen darstellen.435 Für die APn sind sie nicht von den
Stimuli zu unterscheiden und werden von ihnen auf die gleiche Weise bewertet; bei
der Datenauswertung hingegen fließen sie nicht in die Schätzung ein, sondern dienen
ihrer Überprüfung.436 437
Unter Reliabilität wird die Zuverlässigkeit des Messinstruments verstanden. Sie
stellt eine notwendige, aber nicht hinreichende Bedingung der Validität dar, da re-
liable Ergebnisse nicht zwangsläufig valide sein müssen.438 Vielmehr steht nun die
Überprüfung eines Zufallsfehlers im Vordergrund, der, unabhängig von dem inhalt-
lichen Ziel der Erhebung, die Stabilität der Ergebnisse bei wiederholter Messung
beeinflussen kann.439 Die Überprüfung der Reliabilität verlangt daher den Vergleich
zweier unabhängiger Messungen desselben Sachverhalts, deren Übereinstimmung
durch Korrelationsanalysen zu quantifizieren ist: Bei einem Paralleltest finden bei-
de Erhebungen zum selben, beim Test-Retest zu unterschiedlichen Zeitpunkt statt.
Könnte beim ersten Verfahren die Durchführung zu einer Überlastung der APn füh-
ren, sieht man sich bei der zweiten Möglichkeit mit der Gefahr konfrontiert, dass
sich die Präferenzen im Zeitablauf möglicherweise ändern.440 Die Durchführung der
Reliabilitätsprüfung sollte daher immer unter Beachtung ihrer methodischen Nach-
teile vorgenommen werden, insbesondere weil davon ausgegangen werden kann, dass
bei einer CA im Allgemeinen Ergebnisse mit hoher Reliabilität erzielt werden.441
435 Für die einzelnen Wertebereiche und ihre Interpretation vgl. Kap. 7.1 im Anhang.
436 Vgl. Braun, C. (2004), S. 107-108.
437 Die Validität besitzt eine Reihe von Varianten, an denen die Überprüfung anknüpfen kann;
vgl. hierzu Müller-Hagedorn, L.; Sewing, E.; Toporowski, W. (1993), S. 125-129.
438 Vgl. Döbler, T.; Rebhorn, S.; Stark, B. (2001), S. 83.
439 Vgl. Braun, C. (2004), S. 104.
440 Vgl. Braun, C. (2004), S. 105.
441 Vgl. Inderst, F. (2000), S. 19.
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4 Theoretische Grundlagen der Discrete - Choice
- Analyse
4.1 Einleitung und Definition
Es ist unbestritten, dass die CA sowie insbesondere die ACA auch gegenwärtig zu
den populärsten multivariaten Datenanalysemethoden gehören, um auf der Grundla-
ge von beobachtbaren Handlungen ein interessierendes Verhalten zu erklären und zu
prognostizieren.442 Das folgende Kapitel soll eine weitere dekompositionelle Metho-
de443 vorstellen, die in Bezug auf ihre Anwendungshäufigkeit die bisher dargestellten
Modelle in den letzten Jahren sogar noch übertreffen konnte: die Discrete-Choice-
Analyse (DCA).444
Bisher wurden im Rahmen der CA möglichst realitätsnahe Entscheidungssitua-
tionen konstruiert, um über eine festgelegte Beurteilungsaufgabe Rückschlüsse auf
die Präferenzen der APn zu gewinnen. Dabei wurde im Grundmodell unterstellt,
dass sich ein Individuum immer für jenes Objekt entscheiden wird, das ihm gemäß
seiner Nutzenvorstellung den höchsten absoluten Nutzen stiftet - indirekt wurde
somit die First-Choice-Regel als Entscheidungsregel angenommen.445
Berechtigterweise lässt sich fragen, ob eine konstruierte Beurteilungsaufgabe -
wie z.B. die Rangreihung - genau jene Wahlentscheidung zu prognostizieren vermag,
die auch in der Realität zu beobachten wäre. Vielmehr ließe sich als abhängige
Variable eines Analysemodells auch eine Größe vorstellen, welche ausschließlich die
von den APn bzw. Individuen getroffenen Entscheidungen einfängt, und auf deren
Grundlage Aussagen und Prognosen über die Vorziehenswürdigkeiten bestimmter
Objekte gegenüber anderen Objekten trifft.
Eine derart ausgestaltete Variable könnte bspw. die Wahl einer Partei, die Ent-
scheidung mit dem Bus an den Arbeitsplatz zu fahren oder den Kauf eines PKWs
messen.446 Die Anwendungsgebiete447 sind zahlreich, und die Untersuchungsgegen-
442 Vgl. Neumann, C. (2006), S. 102.
443 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 84 und Kap. 3.2.
444 Vgl. Hartmann, A.; Sattler, H. (2002), S. 4 und Burhenne, W.; Vriens, M.; Wittink,
D.R. (1994), S. 45 sowie Pinnell, J. (2005), S. 1; die Studien untersuchen die Anwendungs-
häufigkeiten der Methoden in den jeweiligen Jahren.
445 Vgl. Balderjahn, I. (1993), S. 125.
446 Vgl. Imbens, G.W. (1992), S. 1187.
447 Vgl. Fomby, T.B.; Hill, R.C.; Johnson, S.R. (1984), S. 339.
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stände der einzelnen Studien448 fallen sehr unterschiedlich aus. Allerdings lässt sich
eine Gemeinsamkeit festhalten, welche diese Entscheidungssituationen charakteri-
siert: Die APn (bzw. Individuen) entscheiden sich stets für einen Stimulus (bzw.
ein Objekt) "from a set of mutually exclusive and collectively exhaustive alternati-
ves."449 In diesem Zusammenhang spricht man auch von einer diskreten Entschei-
dung, obwohl darauf hingewiesen werden muss, dass streng genommen nicht die
Entscheidung selbst diskreter Natur ist, sondern das Set, aus dem die Entscheidung
zu treffen ist.450 Dieser Umstand definiert die Familie der qualitativen Modelle, de-
ren endogene Variable sinngemäß eine qualitative bzw. diskrete Variable darstellt;
die DCA bildet hierin eine Teilgruppe, denn innerhalb der DCA untersucht man
bewusste Wahlentscheidungen, qualitative Modelle hingegen lassen auch solche Ent-
scheidungen zu, die unfreiwillige - aber dennoch diskrete - Ursachen haben, wie z.B.
den Verlust des Arbeitsplatzes.451
An dieser Stelle sollen zwei Begriffe eingeführt werden, welche die weitere Be-
schreibung der DCA wesentlich vereinfachen: Der Entscheidungsträger 452 (ET) be-
zeichnet diejenige Person, die in einer beobachteten diskreten Entscheidungssituati-
on eine bewusste Entscheidung trifft. Dabei soll - im Gegensatz zu der CA - nicht
mehr zwischen einer experimentellen und einer realen Umwelt unterschieden wer-
den, sondern es wird gewissermaßen ein Sammelbegriff für bisher verwendete Be-
griffe wie AP, Individuum, Konsument etc. eingeführt. Ebenso handelt es sich nicht
mehr um einen Stimulus, wenn eine konstruierte Situation beobachtet wird, und um
ein Objekt für die tatsächliche Kaufentscheidung, sondern es werden beide als je
eine Handlungsalternative453 (HA) eines Sets bezeichnet, unter denen ein ET seine
448 Vgl. u.a. Barton, M.; Layard, R.; Zabalza, A. (1980), S. 51-72 über die Erwerbsbetei-
ligung verheirateter Frauen und Schmidt, P.; Strauss, R.P. (1975), S. 471-486 über Fra-
gestellungen zu der Berufswahl sowie Fuller, W.C., Manski, C.F.; Wise, D.A. (1982),
S. 477-298 über die Wahl des Schultyps. Im Marketing können die Arbeiten von Anderson,
D.A.; Lazari, A.G. (1994), S. 375-383, Datoo, B.A. (1994), S. 30-34 und Profeta, A.
(2006) sowie Golanty, J. (1995), S. 25-28 genannt werden, ferner in der Verkehrsökono-
mie Ben-Akiva, M.; Lerman, S. R. (1985), in der Landschaftsforschung Baumgart, K.
(2005) und in letzter Zeit verstärkt in der Gesundheitsökonomie Telser, H. (2002) sowie
Schmidt-Wilke, J. (2004).
449 Ben-Akiva, M.; Lerman, S.R. (1985), S. 2; vgl. des Weiteren Agresti, A. (2002), S. 298
und Ben-Akiva, M.; Boccara, B. (1995), S. 9.
450 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 2.
451 Häufig werden qualitative und diskrete Modelle auch als eine Analysemethode beschrieben,
vgl. Imbens, G.W. (1992), S. 1187. In dieser Arbeit soll im Weiteren die Differenzierung und
Definition von Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 7-9 verwendet werden.
452 Vgl. Urban, D. (1993), S. 109.
453 Vgl. Urban, D. (1993), S. 110.
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Wahl trifft. Der Grund für diese definitorische Zusammenführung ist darin zu se-
hen, dass die DCA nicht zwingend Aussagen auf der Basis eines Interviews trifft, in
dem eine virtuelle Umwelt designt wird, sondern auch das reale Marktverhalten die
Datengrundlage bilden kann. Im ersten Fall spricht man von Stated Preferences, im
zweiten von Revealed Preferences.454
Wie bereits aus Kap. 3.3.4.3 bekannt, ergibt sich nun aus der Annahme über die
Skalierung der abhängigen Variablen eines Modells eine Reihe von Konsequenzen.
Auch wenn viele Autoren die DCA in den wissenschaftlichen Bereich der CA ein-
ordnen,455 wird sich im Folgenden zeigen, dass hierunter zwei sehr unterschiedliche
Modelle zu verstehen sind.456 Bevor die DCA, ihre Annahmen, Hypothesen, Spezi-
fikationen und Schätzverfahren vorgestellt werden, soll im nächsten Kapitel auf die
vielfältigen Varianten und die bedeutenden historischen Wegbereiter eingegangen
werden, um den theoretischen Hintergrund besser verstehen zu können.
4.2 Modellvarianten im historischen Kontext
4.2.1 Überblick der verschiedenen Abgrenzungen
In der Literatur finden sich zahlreiche Hinweise darüber, welche Varianten der DCA
welcher Modellklasse zuzuordnen sind, in welchen Kriterien sich eine Untergruppe
von einer anderen unterscheidet, oder wie sinnvolle Abgrenzungen auszugestalten
sind.457
Dabei beziehen sich einige solcher Überlegungen auf bestimmte Modellspezifika-
tionen, die im späteren Verlauf dieser Arbeit vorgestellt werden. Eine übliche Un-
terscheidung knüpft z.B. an der Größe des Alternativensets an: Wird eine Auswahl
zwischen nur zwei HAn untersucht, spricht man von binären,458 bei einer Entschei-
dung höherer Ordnung von multinomialen Modellen459.460 Ebenfalls von Interesse
ist die Interpretation einer diesen Modellen zugrunde liegenden Zufallskomponente:
Geht der probabilistische Charakter des Ansatzes auf Informationsunvollkommen-
heiten seitens des Erhebenden zurück, oder wird ein zufälliger Entscheidungsprozess
454 Vgl. Hensher, D.A.; Louviere, J.J.; Swait, J.D. (2000), S. 20-21.
455 Vgl. Erichson, B. (1980), S. 166 und Neumann, C. (2006), S. 100.
456 Eine detaillierte Gegenüberstellung der Ansätze beschreibt Hahn, C. (1997), S. 125-199.
457 Eine ausführliche Übersicht bietet Iwersen, S. (2005), S. 13-53.
458 Vgl. Urban, D. (1993), S. 24.
459 Vgl. Thurner, P.W. (1998), S. 154.
460 Vgl. Kap. 4.4.5.
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für die ET unterstellt?461 Welche wahrscheinlichkeitstheoretischen Annahmen wer-
den für die Zufallskomponente getroffen?462 Handelt es sich um eine statische oder
dynamische Analyse?463 Beobachtet man bewusste Wahlentscheidungen oder passive
Vorgänge?
Selbst verschiedene wissenschaftliche Disziplinen verwenden unterschiedliche Be-
zeichnungen und Varianten:464 Qualitative-Resonse-Modellen465 begegnet man ver-
mehrt in der Biometrie, in den Wirtschaftswissenschaften werden zumeist Discrete-
Choice-Modelle466 bzw. Discrete-Choice-Analysen467 angewandt, und Forscher im
Bereich der Gesundheitsökonomie haben sich anscheinend auf den Begriff Discrete-
Choice-Experiment468 festgelegt.
Indem im Folgenden nun die DCA chronologisch mit den wichtigsten Stationen
aufgearbeitet wird, sollen zunächst bedeutende Vorgängermodelle vorgestellt wer-
den. Hierbei knüpft man zwangsläufig an eine erwähnte Abgrenzungsmöglichkeit
an, die sich auf die unterschiedliche Interpretation der Zufallskomponente bezieht.
Weitere, analytisch bedingte Differenzierungen innerhalb der DCA werden während
der Modellierung des Ansatzes angesprochen.
4.2.2 Die Entstehung der Discrete-Choice-Analyse
Wie auch die CA hat die DCA ihren Ursprung in der mathematischen Psychologie.469
Ausgehend von dem Ergebnis, dass sich ein inkonsistentes Verhalten für wiederholte
Wahlentscheidungen unter den ET beobachten ließ,470 wurde u.a. von Georgescu-
Roegen471 ein probabilistischer Ansatz vorgeschlagen, um mit der Einführung einer
Zufallskomponente diesen Unregelmäßigkeiten zu begegnen.
461 Vgl. Wrigley, N. (1985), S. 314.
462 Vgl. Sensch, J. (1987), S. 21 und 24.
463 Variationen über die Zeit werden in dieser Arbeit nicht behandelt; vgl. hierzu Train, K.E.
(2003), S. 173-186.
464 Vgl. Cramer, J.S. (1991), S. 5.
465 Vgl. Amemiya, T. (1981), S. 1484.
466 Vgl. Anderson, S.P.; De Palma, A.; Thiese, J.-F. (1996), S. 34 und 36.
467 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 86.
468 Vgl. Telser, H. (2002), S. 35 und Drummond, M.F. et al. (2005), S. 234-237.
469 Vgl. Thurstone, L. (1927), S. 273-286, Marschak, J. (1960), S. 312-329 und Luce, R.D.;
Suppes, P. (1965), S. 249-410 sowie Bock, R.D.; Jones, L.V. (1968). Parallel hierzu hat
auch eine frühe Entwicklung in der Biometrie stattgefunden; vgl. hierzu Berkson, J. (1953),
S. 565-599, und Finney, D. (1971) sowie Cox, D.R. (1970).
470 Vgl. Dagsvik, J.K. (1994), S. 1180.
471 Vgl. Georgescu-Roegen, N. (1958); erschienen in: Georgescu-Roegen, N. (1967), S.
241-275.
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1959 stellte Luce472 eine Theorie vor, in der zwar deterministische Nutzenwerte
für die einzelnen HAn angenommen werden, die Entscheidung selbst aber einen sto-
chastischen Prozess darstellt. Das Modell generiert demnach auch Kaufwahrschein-
lichkeiten als Ergebnis, anstatt Aussagen über die sichere Vorziehenswürdigkeit
einer HA als Resultat eines Nutzenvergleichs zu treffen.473
Ebenfalls von einem stochastischen Entscheidungsprozess ausgehend entwickelte
Tversky die Methode der Elimination-by-Aspects474. Im Unterschied zu Luce wird
hierin nicht mehr eine globale Bewertung der HAn unterstellt,475 sondern die Aus-
wahl als das Ergebnis eines sukzessiven Vorgangs angesehen:476 Der ET vergleicht die
einzelnen Eigenschaften aller zur Verfügung stehenden HAn und schließt schrittweise
diejenigen aus, die in Hinblick auf das betrachtete Merkmal nicht seinen Mindestan-
forderungen entsprechen. Dieser Prozess wird solange fortgeführt, bis nur noch eine
HA zur Auswahl steht.
Allerdings musste sich Tversky der berechtigten Kritik stellen, dass schon eine
überschaubare Menge von HAn und relevanten Eigenschaften äußerst komplexe Re-
chenoperationen verlangen, um die einzelnen Kaufwahrscheinlichkeiten zu bestim-
men. Sein in Zusammenarbeit mit Sattath weiterentwickelter Ansatz Hierarchical-
Elimination477 begegnet dieser Kritik, indem zusätzlich eine Produkthierarchie ein-
geführt wird: HAn, die nicht Teil einer Hierarchieebene sind, fallen aus der Betrach-
tung und reduzieren somit den Rechenaufwand.478
Die bisher vorgestellten Ansätze lassen erkennen, dass die Einführung einer Zu-
fallskomponente von wesentlicher Bedeutung für die Interpretation und theoretische
Fundierung der Auswahlwahrscheinlichkeiten ist. Die drei Methoden gehen dabei von
einer intra-personellen Betrachtungsweise aus, d.h. für jede einzelne Entscheidung,
die ein ET trifft, wird ein stochastischer Prozess zugrunde gelegt.479 Im Rahmen der
Zufallsnutzentheorie (ZNT) folgt man hingegen einer inter-personellen Anschauung,
die im Wesentlichen auf Manski480 zurückgeht und Zufallseinflüsse auf Unvollkom-
472 Vgl. Luce, R.D. (1959) und McFadden, D. (1990), S. 221-223.
473 Vgl. Herrmann, A. (1994), S. 1310.
474 Vgl. Tversky, A. (1972) und McFadden, D. (1990), S. 225-226.
475 Vgl. Herrmann, A. (1994), S. 1313.
476 Vgl. Anderson, S.P.; De Palma, A.; Thiese, J.-F. (1996), S. 25.
477 Vgl. Sattath, S.; Tversky, A. (1979).
478 Vgl. Anderson, S.P.; De Palma, A.; Thiese, J.-F. (1996), S. 29.
479 Vgl. Wrigley, N. (1985), S. 314.
480 Vgl. Manski, C.F. (1973). Als Begründer der ZNT gilt Thurstone, L. (1927), S. 273-286,
aber erst die ökonometrische Fundierung durch Manski verhalft der Theorie zu einem Einzug
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menheiten in der Informationsgewinnung zurückführt. Im Einzelnen muss sich der
Erhebende vier Quellen von Unsicherheit während der Modellierung bewusst sein:
1. Die HAn sind unvollkommen beschrieben, da nicht alle relevanten Merkmale
bekannt sind.
2. Der sozioökonomische Hintergrund der ET ist nicht vollständig erfasst.
3. Messfehler sind unvermeidbar und zu berücksichtigen.
4. Die in dem Modell spezifizierte Nutzenfunktion gilt als repräsentativ für die
einzelnen Nutzenfunktionen der ET, kann aber von denen abweichen.
Aufbauend auf dem theoretischen Konstrukt der ZNT kann man nun die DCA im
ökonomischen Sinn - wie in Arbeiten von McFadden481, Amemiya482 und Louviere483
dargestellt sowie in Softwarepaketen484 zur Umsetzung diskreter Entscheidungsmo-
delle angewandt - herleiten.
4.3 Theoretische Grundlagen
4.3.1 Annahmen und Hypothesen
Der erste Schritt in der analytischen Darlegung eines Modells ist in der Formulierung
eines Annahmekatalogs sowie in der Einführung beschreibender Variablen zu sehen.
Für die DCA werden vorab vier Annahmen über die Umweltbedingungen sowie zwei
Hypothesen, die das Verhalten der ET charakterisieren, getroffen.485
in die DCA; vgl. auch Zwerina, K. (1997), S. 25.
481 Vgl. McFadden, D. (1974), S. 105-142 und McFadden, D. (1980), S. 13-29.
482 Vgl. Amemiya, T. (1981).
483 Vgl. Hensher, D.A.; Louviere, J.J. (1983), S. 348-361 und Hensher, D.A.; Louviere,
J.J.; Swait, J.D. (2000).
484 Insbesondere sei hier auf das Choice-Based-Conjoint der Firma Sawtooth verwiesen; vgl. Kap.
5.4.1.
485 Vgl. hierzu und im Folgenden Balderjahn, I. (1993), S. 118-129.
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1. Annahme
Das Choice-Set (CS) umfasst die endliche Gesamtmenge aller auf einem abgrenz-
baren Markt zur Verfügung stehenden HAn, aus denen der ET wählen kann, um ein
konkretes Bedürfnis zu befriedigen.
(16) A = {a1, a2, ..., ai, ..., aI}
A: Gesamtmenge aller HAn (CS)
ai: HA i im CS
I: Anzahl der HA im CS
Wie bereits bekannt,486 unterstellt die DCA eine diskrete Alternativenmenge,
d.h. die HAn des Sets sind im Gegensatz zu der neoklassischen mikroökonomischen
Konsumtheorie nicht in beliebigen Mengen teilbar.487 Für viele theoretisch vorstell-
bare Untersuchungsgegenstände ist diese Annahme gerechtfertigt und äußerst rea-
litätsnah:488 Klassische Konsumgüter wie z.B. Mikrowellenherde, Glühbirnen oder
PKWs werden nur in ganzen Einheiten erworben und stehen folglich mit der Theo-
rie der DCA im Einklang; sollen hingegen Variablen in die Untersuchung einfließen,
deren natürliche Skalierung stetiger Natur ist - wie bspw. Benzin gemessen in Litern
oder Mehl, Zucker, Salz in Grammeinheiten - so kann über Kategorienbildung ei-
ne entsprechende Diskretisierung vorgenommen werden,489 bzw. die entsprechenden
Packungsgrößen dienen als diskrete Ersatzvariablen.490 Mit der Definition des CSs
in der ersten Annahme ist zugleich die Entscheidungssituation für den ET festgelegt:
Aus der diskreten Gesamtmenge der HAn wird genau eine gewählt, alle andern wer-
den zurückgewiesen. Die endogene Variable des Modells zeichnet diese Wahlhand-
lung auf; ihre Skalierung ist somit ebenfalls auf ein diskretes Niveau festgelegt.491
486 Vgl. Kap. 4.1.
487 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 17 und Herrmann, A. (1994), S. 1308-1309.
488 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 87.
489 Vgl. Carmone, F.; Green, P.; Wachspress, D. (1977), S. 52 und Schiller, K. (1986),
S. 7.
490 Vgl. Balderjahn, I. (1993), S. 118.
491 Vgl. Imbens, G.W. (1992), S. 1187.
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2. Annahme
Das Evoked-Set (ES) umfasst eine Teilmenge des CSs und beinhaltet lediglich
diejenigen HAn, die ein ET während der Entscheidungssituation wahrnimmt und
berücksichtigt.
(17) An = {a1n, a2n, ..., ain, ..., aInn}
An: Teilmenge des CSs für den ET n (ES)
ain: HA i im ES für den ET n
In: Anzahl der HAn im ES für den ET n
Aufgrund von Unvollkommenheiten in der Markttransparenz sowie den Infor-
mationsverarbeitungskapazitäten und unter Berücksichtigung der individuellen Um-
weltbedingungen kann eine Auswahl aus der Gesamtmenge zur Verfügung stehender
HAn nur selten getroffen werden.492 Allgemein wird daher von einem unbeobachtba-
ren, latenten CS ausgegangen und die Betrachtung einer Teilmenge des CSs als eine
realitätsnahe Annahme akzeptiert.493 Zu beachten ist außerdem der Doppelindex
des letzten Elements im ES: Dieser entsteht aus der Interpretation, dass Anzahl und
inhaltliche Bedeutung der HAn zweier Teilmengen für unterschiedliche ET sich nicht
notwendigerweise entsprechen müssen.494 Es ist aus diesem Grund auch je ET ein
individuenspezifisches ES zu berücksichtigen - gekennzeichnet mit dem individuellen
Index dieses ETs.
492 Vgl. Ben-Akiva, M.; Boccara, B. (1995), S. 10.
493 Vgl. Howard, J.A.; Seth, J.N. (1969), S. 26.
494 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 96.
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3. Annahme
Für jede betrachtete HA eines ETs ist ein Vektor darstellbar, welcher die wahr-
genommenen Ausprägungen der relevanten Eigenschaften abbildet.
(18) ain → Cin mit Cin = {c1in, c2in, ..., ckcin, ...}
Cin: Vektor der Eigenschaftsausprägungen für die HA i im ES des ETs n
ckcin: Eigenschaftsausprägung kc für HA i im ES des ETs n
Wie schon die CA folgt auch die DCA der Theorie Lancasters495 und unterstellt,
dass ein Individuum ein Objekt nicht als Ganzes, sondern über dessen relevanten
Merkmale wahrnimmt. Die dritte Annahme führt dazu, dass jede HA eines ETs
durch einen alternativen- sowie individuenspezifischen Vektor beschrieben wird.496
Vielfach wird zudem noch zwischen kaufbegünstigenden und kaufhemmenden Ei-
genschaften unterschieden.497 Da diese Differenzierung aber keinen Einfluss auf die
weitere Modellierung der DCA hat, wird in dieser Arbeit auf sie verzichtet.
4. Annahme
Für jeden ET ist ein Vektor darstellbar, welcher die Ausprägungen der relevanten,
sozioökonomischen Eigenschaften abbildet.
(19) n→ Sn mit Sn = {s1n, s2n, ..., sksn, ...}
Sn: Vektor der sozioökonomischen Eigenschaftsausprägungen für den ET n
sksn: Eigenschaftsausprägung ks für den ET n
Für die Auswahl einer HA sind somit nicht nur deren Merkmale, sondern ebenso
der sozioökonomische Hintergrund des ETs von Relevanz.498 Inwiefern dieser theore-
tische Aspekt Einzug in empirische Arbeiten hält, wird an späterer Stelle erörtert.499
495 Vgl. Lancaster, K. (1996) und Lancaster, K. (1971). Eine Darstellung des Modells kann
u.a. in Riepe, C. (1984), S. 257-270 nachgelesen werden.
496 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 96-97.
497 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 88-89 und Balderjahn, I. (1993), S. 120.
498 Vgl. Dagsvik, J.K. (1994), S. 1181.
499 Vgl. Kap. 4.4.3.
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Die vierte Annahme vervollständigt die Anforderungen an die Marktbedingun-
gen. Grundsätzlich beobachtet man, dass sich ein ET durch seine Wahl auf eine HA
seines ESs festlegt. Damit das Modell theoretisch fundierte Aussagen treffen kann,
gilt es, neben der bereits beschriebenen Entscheidungssituation auch Hypothesen
über das Verhalten der ET zu formulieren. Die Wahl des ET wird bekanntlich durch
seine Präferenzen bestimmt: Mit jeder HA verbindet er konkrete Nutzenvorstellun-
gen, die zum Teil auf die wahrgenommenen Merkmale der HA, zum Teil auch auf
seine persönliche, sozioökonomische Position zurückzuführen sind.500
(20) U(ain) = U(Cin, Sn)
U : Nutzen
Da jedoch dem endgültigen Modell die ZNT zugrunde liegen soll, ergänzt man
nun die deterministische Beurteilung der Gleichung (20) um Zufallseinflüsse. Wie
bereits bekannt, entstehen diese aus den Unzulänglichkeiten des Erhebenden, jegli-
che Eigenschaften der HAn zu berücksichtigen, den vollständigen sozioökonomischen
Rahmen der ET zu erfassen bzw. Messfehler zu vermeiden und eine repräsentative
Nutzenfunktion in sein Modell zu implementieren. Diese vier Faktoren wurden zu-
vor501 als die inter-personellen Einflüsse der ZNT bezeichnet. Einige Autoren - z.B.
Hahn502 und Madansky503 - begründen Zufallseinflüsse auch mit intra-personellen
Faktoren. Es sei an dieser Stelle jedoch auf die in Kap. 4.2.2 eingeführten Definitio-
nen verwiesen; somit seien nur diejenigen Ursachen von Bedeutung, die Manski in
seiner Darlegung der ZNT umschrieben hat.504 Auf diese Weise lässt sich deutlicher
eine Abgrenzung zu den Modellen von Luce505 und Tversky506 nachvollziehen, deren
Zufallskomponente auf intra-personelle Abweichungen im Entscheidungsprozess der
ET zurückzuführen ist.507 Es gilt:
500 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 97.
501 Vgl. Kap. 4.2.2.
502 Vgl. Hahn, C. (1990), S. 91.
503 Vgl. Madansky, A. (1980), S. 42.
504 Vgl. Manski, C.F. (1973), S. 55-57.
505 Vgl. Luce, R.D. (1959).
506 Vgl. Tversky, A. (1972) und Sattath, S.; Tversky, A. (1979).
507 Vgl. Wrigley, N. (1985), S. 314 und Anderson, S.P.; De Palma, A.; Thiese, J.-F.
(1996), S.19.
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(21) U˜(ain) = U(Cin, C˜in, Sn, S˜n, ε˜in)
U˜ : Zufallsnutzen (ZN)
C˜in: Zufallseinfluss nicht beobachtbarer Eigenschaften für die HA i des
ETs n
S˜n: Zufallseinfluss nicht beobachtbarer sozioökonomischer Eigenschaften
des ET n
ε˜in: Mess- und Spezifikationsfehler für die HA i des ETs n
Formel (21) postuliert, dass der Nutzen, den ein ET einer HA zuweist, nun
ebenfalls eine Zufallsgröße darstellt. Zur Vereinfachung fasst man solche Einflüs-
se, die beobachtbar sind, zu einer systematischen, deterministischen Größe, solche,
die unbeobachtbar bleiben, zu einer unsystematischen, stochastischen Komponente
zusammen.508 Zu beachten ist, dass die abhängige Variable ihren Zufallscharakter
beibehält; für sie führt man ebenfalls eine anschaulichere Schreibweise ein:
(22) U˜in = U(Vin, δ˜in)
U˜in: ZN für die HA i des ETs n
Vin: Deterministische Komponente für die HA i des ETs n
δ˜in: Stochastische Komponente für die HA i des ETs n
Üblicherweise wird den beiden Komponenten zudem ein additiver Zusammen-
hang zugesprochen,509 der schließlich zu Gleichung (23) führt; über sie kann man
nun die anschließenden Hypothesen formulieren. Des Weiteren soll von nun an der
beobachtbare Teil des ZNs als deterministische Nutzenkomponente, der unbeobacht-
bare als stochastische Nutzenkomponente oder Störterm bezeichnet werden. Man
508 Vgl. McFadden, D. (1974), S. 108 und Herrmann, A. (1992), S. 135-136.
509 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 100-101 und Hensher, D.A. (1984), S. 266 sowie
Hausman, J.A.; Wise, D.A. (1978), S. 404.
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zerlegt also gewissermaßen die Nutzenfunktion der rechten Seite in ihre Bestandtei-
le. Inwiefern für die Summanden funktionale Zusammenhänge auszugestalten sind,
wird an späterer Stelle erörtert.510
(23) U˜in = V
u
in + δ˜
u
in
V uin: Deterministische Nutzenkomponente für die HA i des ETs n
δ˜uin: Stochastische Nutzenkomponente für die HA i des ETs n
Allerdings wird im weiteren Verlauf der Arbeit keine alternative Ausgestaltung
der Nutzenform zu verwenden sein; daher ist eine symbolische Unterscheidung zwi-
schen Vin und δ˜in einerseits sowie V uin und δ˜
u
in andererseits nicht notwendig. Aus
Gründen der Vereinfachung wird auf den hochgestellten Index u nun verzichtet; ge-
meint sind aber weiterhin die jeweiligen Nutzenkomponenten.
1. Hypothese
Die ET folgen dem Prinzip der (Zufalls-)Nutzenmaximierung.
(24) U˜in → max
Die generelle Annahme der Nutzenmaximierung, wie sie auch in der mikroöko-
nomischen Konsumtheorie511 verwendet wird, muss für die DCA zu einem Streben
nach dem maximalen ZN erweitert werden. Dies liegt allerdings lediglich in dem
Eingeständnis des Analytikers begründet, nicht jegliche Einflüsse exakt messen zu
können, da einige von ihnen nicht beobachtbar sind. Dass die Berücksichtigung des
ZNs tatsächlich als Erweiterung und nicht als Einschränkung zu verstehen ist, be-
gründen Maier/Weiss512: Selbst bei Kenntnis aller relevanten Faktoren seitens des
Erhebenden werden die Ergebnisse der DCA nicht weniger präzise, da in diesem Fall
die unsystematische Komponente den Wert 0 annimmt, und sich der Nutzen wieder
deterministisch interpretieren lässt.
510 Vgl. Kap. 4.4.3 und Kap. 4.4.4.
511 Vgl. Herrmann, A. (1994), S. 1305.
512 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 101-102.
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Die zweite Hypothese führt erneut auf das dekompositionelle Prinzip zurück,
welches auch für die DCA zu formulieren ist.
2. Hypothese
Die ET offenbaren in ihren Auswahlentscheidungen ihre Präferenzen.
Dieser auf Samuelson513 zurückgehende Zusammenhang wurde bereits für die CA
festgehalten.514 Er ist von wesentlicher Bedeutung, um überhaupt Aussagen über die
Nutzenvorstellungen der ET zu treffen, da die zweite Hypothese erst die Verbindung
zwischen beobachtbaren Verhalten und analytischer Modellierung herstellt.
4.3.2 Die Auswahlwahrscheinlichkeit
Wünschenswert wäre es nun, für eine konkrete Indikatorvariable, die beschreibt, ob
ein ET eine HA wählt oder nicht, Prognosewerte generieren zu können. Da die ET
als Nutzenmaximierer auftreten, gilt:515
(25) in = {in|Uin(Cin, Sn) > Ujn(Cjn, Sn);∀i 6= j; i, j ∈ An}
in: Indikatorvariable, die den Wert 1 annimmt, falls der ET n die HA i
wählt, und den Wert 0 sonst
Ein ET wird nach Formel (25) also stets diejenige HA auswählen, die ihm im
Vergleich zu allen übrigen HAn seines ESs den höchsten Nutzen stiftet.516 Dies ist
allerdings nur die halbe Wahrheit des in der ersten Hypothese festgehaltenen Zusam-
menhangs.517 Denn ein reiner Vergleich deterministischer Nutzenwerte ist nach der
Einführung der ZNT nicht mehr haltbar. Vielmehr gilt es nun, die beiden entspre-
chenden Zufallsnutzenwerte einander gegenüberzustellen.518 Auf ihrer Basis lässt sich
die Wahrscheinlichkeit bestimmen, mit der ein ET die betrachtete HA wählt;519 im
513 Vgl. Samuelson, P.A. (1938).
514 Vgl. Kap. 3.3.3.
515 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 92-93.
516 Vgl. Herrmann, A. (1992), S. 137.
517 Vgl. Kap. 4.3.1.
518 Vgl. Eymann, A. (1995), S. 48.
519 Vgl. McFadden, D. (1974), S. 108.
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Folgenden soll diese Größe als Auswahlwahrscheinlichkeit (AW) bezeichnet werden.
(26) Pin = Prb(U˜in ≥ U˜jn;∀i 6= j; i, j ∈ An)
Pin: Auswahlwahrscheinlichkeit, dass ET n die HA i wählt
Prb: Probability
Die Wahrscheinlichkeit, dass sich ein ET für eine HA entscheidet, ist nach Formel
(26) somit ebenso hoch wie die Wahrscheinlichkeit, dass der ZN dieser HA mindes-
tens so groß ist wie der jeder anderen HA innerhalb seines ESs.520 Geht man davon
aus, dass der ZN uneingeschränkt jeden beliebigen Wert annehmen kann, so muss
für seine Wahrscheinlichkeitsverteilung von einer Dichtefunktion, also einer stetigen
Verteilung, ausgegangen werden. Da somit nie zwei Zufallsnutzenwerte identisch sein
können,521 kann diese Aussage auch umformuliert werden: Die AW für eine HA be-
stimmt sich nach der Wahrscheinlichkeit, dass ihr ZN höher ist als der von jeder mit
ihr konkurrierenden HA.522 Setzt man nun noch Formel (23) in Formel (26) ein, so
erhält man:
(27) Pin = Prb(Vin + δ˜in ≥ Vjn + δ˜jn;∀i 6= j; i, j ∈ An)
Alternativ kann für Gleichung (27) auch der folgende Zusammenhang festgehal-
ten werden:
(28) Pin = Prb(Vin − Vjn ≥ δ˜jn − δ˜in;∀i 6= j; i, j ∈ An)
Die AW für eine HA kann somit auf ein Problem umformuliert werden, das nicht
mehr absolute Nutzenwerte, sondern Nutzendifferenzen der deterministischen und
stochastischen Nutzenkomponenten einzelner HAn zugrunde legt.523 Im Folgenden
gilt es nun, funktionale Form bzw. Verteilungstyp der beiden Einflussfaktoren fest-
zulegen.524
520 Vgl. Ben-Akiva, M.; Lerman, S.R. (1985), S. 55 und Balderjahn, I. (1993), S. 128.
521 Diese Aussage ist abzuleiten aus der Tatsache, dass in einer stetigen Verteilung ein konkreter
Wert immer mit der Wahrscheinlichkeit von 0 realisiert wird; vgl. auch Bamberg, G.; Baur,
F. (2002), S. 105.
522 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 103-104.
523 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 96.
524 Vgl. Frantzke, A. (1989), S. 56.
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4.4 Die Durchführung der Discrete-Choice-Analye
4.4.1 Überblick
Die Durchführung der DCA gliedert sich ebenfalls in die Bereiche Datenerhebung
und Datenauswertung.525 Nachdem die theoretischen Grundlagen in Kap. 4.3 ge-
legt wurden, kann entschieden werden, ob die DCA ein sinnvolles und nützliches
Instrument darstellt, um die interessierenden Zusammenhänge zu untersuchen. Hat
man sich hierfür entschieden, so sind die einzelnen Untersuchungsschritte der Abb.
20 notwendig, um die Analyse vollständig auszugestalten und Erkenntnisse aus den
erhobenen Daten zu gewinnen.
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Datenauswertung
Anschlussstudien
Präsentationsform
Experimentelles Design
Stochastische Nutzenkomponente
Deterministische
Nutzenkomponente
Eigenschaften
Untersuchungsziel
Weiterverarbeitung
• Schätzverfahren
• Interpretation der Ergebnisse
• Stated Preferences
• Revealed Preferences
• Reduzierung des Stimuliumfangs
Beziehung der stochastischen
Nutzenkomponente zu den erklärenden
Variablen
Beziehung der deterministischen
Nutzenkomponente zu den erklärenden
Variablen
• Welche und wie viele Eigenschaften
• Welche und wie viele
Eigenschaftsausprägungen
• Zielsetzung
• Eignung des Verfahrens
• Verbale Präsentation
• Visuelle Präsentation
• Physische Präsentation
Abbildung 20: Untersuchungsschritte der Discrete-Choice-Analyse.
(Eigene Darstellung.) .
Im Mittelpunkt dieses Kapitels stehen diemodellinternen Fragestellungen, d.h.
Überlegungen zu der Stichprobenziehung, Formulierung von Hypothesen etc. sind
erst in der praktischen Umsetzung des Modells von Interesse und werden somit an
späterer Stelle behandelt.526
525 Vgl. McFadden, D. (1990), S. 218-221 und Kap. 3.3.1.
526 Für eine Darstellung, die neben modellinternen auch modellexterne Untersuchungsschritte
berücksichtigt, vgl. Baumgart, K. (2005), S. 51-54.
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4.4.2 Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen
Generell spricht nichts dagegen, die Überlegungen, die für die Auswahl der Eigen-
schaften und Eigenschaftsausprägungen einer CA angestellt wurden, ebenfalls auf
die DCA anzuwenden. Selbst wenn man sich bemüht, die zwei Verfahren als sehr
unterschiedliche Ansätze darzustellen, sollte man an einigen Stellen auf Überschnei-
dungen aufmerksam werden. Um Wiederholungen zu vermeiden, ist für diese aus-
gewählten Punkte der Verweis auf frühere Kapitel empfehlenswert. Die Regeln und
Hinweise zur Bestimmung der Merkmale und Merkmalsausprägungen können somit
aus Kap. 3.3.2 übernommen werden.
4.4.3 Die Spezifikation der deterministischen Nutzenkomponente
Die DCA versucht bekanntlich über ein beobachtbares Verhalten, Auswahlentschei-
dungen erklären und anschließend prognostizieren zu können. Die theoretische Basis
hierfür wurde in Kap. 4.3.1 und Kap. 4.3.2 mit der Formulierung eines Annahmen-
und Hypothesenkatalogs sowie der Herleitung der AW geschaffen.
In der Literatur wird nun weitestgehend für die deterministische Nutzenkom-
ponente eine in den Parametern lineare Nutzenfunktion definiert.527 Ebenfalls weit
verbreitet ist die Übereinkunft, einen neuen Vektor einzuführen, der die beiden ab-
bildenden Vektoren Cin und Sn miteinander kombiniert.528 Es gilt:
(29) Vin = B
T
kXkin mit Xkin = hk(Cin, Sn)
Bk: Vektor der Gewichtungsfaktoren für die k erklärenden Variablen
Xkin: Vektor der k erklärenden Variablen für die HA i des ETs n
hk: Funktion der erklärenden Variablen k, welche die Vektoren Cin und
Sn verknüpft
Der Vektor Xkin umfasst alle erklärenden Variablen einer HA; seine einzelnen
Elemente werden mit je einem Faktor gewichtet. Eine äquivalente Schreibweise stellt
527 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 65 und Chintagunta, P.K.; Honore, B.E. (1996),
S. 4.
528 Vgl. Ben-Akiva, M.; Lerman, S.R. (1985), S. 62 und Herrmann, A. (1992), S. 136.
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Formel (30) dar:
(30) Vin = β1x1in + β2x2in + ...+ βkxkin + ...+ βKxKin =
K∑
k=1
βkxkin
βk: Gewichtungsfaktor der erklärenden Variablen k
xkin: Erklärende Variable k der HA i für den ET n
Zu erklären ist die Einführung eines linearen Zusammenhangs mit der einfachen
Tatsache, dass es keine rationale, ökonomische Begründung gibt, eine alternative
Funktion vorzuziehen:529 Einem ohnehin nicht zweifelsfreien Gewinn an Realitäts-
nähe steht in jedem Fall ein erhöhter Rechenaufwand gegenüber, den es im Anschluss
an die Erhebung zu bewältigen gilt. Die in den Parametern lineare Nutzenfunktion
hingegen erleichtert die Schätzung der interessierenden βk-Werte zunächst dadurch,
dass ihre erste Ableitung nach den Gewichtungsfaktoren die zugehörigen erklärenden
Variablen ergibt.530 Jede andere funktionale Ausgestaltung würde diesen Vorteil ver-
lieren. Die erste Ableitung nach den erklärenden Variablen wiederum veranschaulicht
den marginalen Einfluss der einzelnen Koeffizienten auf den entsprechenden Grenz-
nutzen, ohne dass komplizierte Umformungen nötig wären.531 Ein weiterer Vorteil
ist noch darin zu sehen, dass die Ausgestaltung der deterministischen Nutzenkom-
ponente, wie sie hier vorgenommen wurde, durch eine anschließende Taylor-Reihen-
Entwicklung in jede beliebige, nicht-lineare Funktion approximativ übergeführt wer-
den kann.532
Grundsätzlich lassen sich mit Hilfe der erklärenden Variablen jegliche Einfluss-
faktoren definieren, die für den Erhebenden von Interesse sind.533 Allerdings ist es
notwendig für Eigenschaften, die nominales Skalenniveau besitzen, die erklärenden
Variablen als Dummy-Variablen festzulegen, die darüber Auskunft geben, ob eine
bestimmte Eigenschaftsausprägung für die HA gegeben ist oder nicht. Im ersten
Fall würde der erklärenden Variablen der Wert 1 zugeordnet, andernfalls der Wert
0. Für Eigenschaften mit mehr als zwei Ausprägungsstufen sind entsprechend viele
529 Vgl. Frantzke, A. (1989), S. 59-60.
530 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 123.
531 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 98.
532 Vgl. McFadden, D. (1990), S. 220 und Case Study 3 in Hensher, D.A.; Louviere, J.J.;
Swait, J.D. (2000), S. 306-315.
533 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 174-175.
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Dummy-Variablen zu definieren; da aber aus schätztechnischen Gründen nicht für
jede Ausprägungsstufe ein Gewichtungsfaktor errechnet werden kann,534 muss ein
βk-Wert als Basis dienen. Die Menge zu schätzender Werte sowie die Anzahl einzu-
führender Dummy-Variablen für diese Eigenschaft reduziert sich somit jeweils um
1.535
Im Folgenden wird von einer Dummy-Kodierung, wie sie soeben beschrieben
wurde, für die erklärenden Variablen ausgegangen, da der empirische Teil dieser
Arbeit sowie die verwendetet Software ebenfalls auf dieser Modellierung aufbauen.536
Folglich müssen für ein Modell so viele erklärende Variablen als Dummy-Variablen
definiert werden, wie sich aus der Summe aller Eigenschaftsausprägungen ergibt,
abzüglich der Anzahl betrachteter Eigenschaften.537
Zu beachten ist, dass Formel (30) eine in den Parametern lineare Nutzen-
funktion darstellt - nicht eine lineare Nutzenfunktion. Diese erhält man nur, wenn
man für die Funktion h keine weiteren Transformationen definiert, die Rohdaten
also unverändert in das Modell einfließen lässt.538 Grundsätzlich kann man aber h
in Formel (29) beliebigen Transformationen unterwerfen, und es ist auch häufig für
empirische Arbeiten notwendig, die erhobenen Daten entsprechend anzupassen. So
kann der Quotient zwischen den Kosten einer HA und dem Einkommen des ETs
eine aussagekräftigere Größe darstellen als eine Eins-zu-Eins-Berücksichtigung der
Datenmenge.539 Nach dieser Umformung wäre die Nutzenfunktion zwar immer noch
linear in den Parametern, von einem linearen Zusammenhang zwischen Vin und den
Variablen der Funktion h ist jedoch nicht mehr auszugehen.
Gleichung (30) unterstellt darüber hinaus noch eine weitere Annahme: Der Index
der βk-Werte bezieht sich ausschließlich auf die zugehörige erklärende Variable, ist
also unabhängig von dem jeweiligen ET. Im Umkehrschluss lässt sich sagen, dass
die DCA homogene Präferenzen für die Grundgesamtheit unterstellt, da die ein-
zelnen Gewichtungsfaktoren für die gesamte Population gelten.540 Auf den ersten
534 Diese Bedingung wurde auch schon für die Schätzung der Teilnutzenwerte innerhalb der CA
festgehalten; vgl. Kap. 3.3.5.1.
535 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 100.
536 Vgl. Kap. 5.7.1.1.
537 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 15, S. 6.
538 Vgl. Maier, G.; Weiss, A. (1990), S. 123.
539 Vgl. Ben-Akiva, M.; Lerman, S.R. (1985), S. 64.
540 Vgl. Fomby, T.B.; Hill, R.C.; Johnson, S.R. (1984), S. 353 und Hensher, D.A. (1984),
S. 268.
Seite 106
Theoretische Grundlagen der Discrete-Choice-Analyse Kapitel 4
Blick erscheint diese Restriktion sehr viel einschränkender als sie es tatsächlich ist.
Denn die DCA erlaubt, durch Segmentierungsverfahren oder Konstruktion zusätz-
licher Variablen auf eine zu vermutende Variation der Präferenzen zu reagieren.541
Die weiter oben beispielhaft dargestellte Transformation kann etwa dazu verwendet
werden, Nutzenwerte zu glätten, wenn davon ausgegangen werden kann, dass die
Präferenzen in einer Population systematisch mit dem Einkommen variieren.542
Bisherige Annahmen haben dazu geführt, Gewichtungsfaktoren für die kombi-
nierten Merkmale der HAn und ET zu bestimmen. Aus interpretatorischen Gründen
soll aber noch auf eine getrennte Darstellung eingegangen werden. Wenn - wie ange-
nommen - für die Grundgesamtheit homogene Präferenzen zu unterstellen sind,543
für zwei ET jedoch unterschiedliche Auswahlentscheidungen beobachtet werden, so
sind diese rein auf ihre unterschiedlichen sozioökonomischen Situationen zurück-
zuführen, sofern man von noch zu behandelnden Zufallseinflüssen absieht.544 Da
jedoch die sozioökonomischen Eigenschaften nur individuen- und nicht alternativen-
spezifisch definiert sind, bleiben sie für eine konkrete Auswahlsituation konstant,
können also nicht den Vorzug einer HA gegenüber einer anderen für den einzelnen
ET erklären.545
In bestimmten Segmenten bzw. der Gesamtpopulation sind die sozioökonomi-
schen Variablen meist nicht mehr konstant, sondern variieren über die einzelnen
ET. Ihr Einfluss auf die Gewichtungsfaktoren wird allerdings nur durch die Ge-
samtbeurteilung der HAn in Abhängigkeit der individuellen Eigenschaften ausgeübt.
Inwiefern die einzelnen Merkmale einer HA bewertet werden, bleibt hingegen un-
beeinflusst.546 Die Eigenschaftsausprägungen hingegen variieren nicht nur über die
einzelnen ET, sondern auch über die HAn innerhalb eines ESs. Beobachtet man also
das Verhalten eines ET, so kann man letztendlich eine Verbindung herstellen zwi-
schen den Merkmalen der HA und deren Gewichtung innerhalb der Nutzenfunktion.
Da meistens genau dieser Zusammenhang im Interesse des Erhebenden liegt, wer-
541 Vgl. Ben-Akiva, M.; Lerman, S.R. (1985), S. 64.
542 Angenommen, man könnte für einen ET eine AW von 20 % postulieren, ein weiterer ET
wählt hingegen dieselbe HA mit einer Wahrscheinlichkeit von 40 %, sein Einkommen sei
aber doppelt so hoch wie das des ersten ETs. Ist der Preis als eine alternativenspezifische
Eigenschaft definiert, kann man davon ausgehen, dass die ET mit dem Preis relativ zu ihrem
Einkommen ähnliche Nutzenvorstellungen verbinden.
543 Vgl. Gensch, D. (1985), S. 462.
544 Vgl. Herrmann, A. (1994), S. 1315.
545 Vgl. Balderjahn, I. (1993), S. 136.
546 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 98.
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den in empirischen Arbeiten - sowie in der anzuwendenden Software547 - auch häufig
ausschließlich Eigenschaften der HAn für die Modellierung zugrunde gelegt.548 Im
empirischen Teil dieser Arbeit soll ebenfalls nur auf alternativenspezifische Merkmale
und ihre Bedeutung eingegangen werden.549
Dies soll aber nicht bedeuten, dass sozioökonomische Variablen generell zu ver-
nachlässigen sind - im Gegenteil: Je nach Untersuchungsgegenstand und wissen-
schaftlichem Ziel ist eine Modellformulierung, die rein auf sozioökonomischen Merk-
malen, ausschließlich auf alternativenspezifischen Eigenschaften oder auf eine ge-
mischte Variante aufbaut, vorteilhaft.550 Selbst wenn nur die einzelnen Merkmale
der HAn als erklärende Variablen in das Modell einfließen, so kann die Erhebung so-
zioökonomischer Daten dennoch von Bedeutung sein, um die Schätzgenauigkeit des
Modells zu verbessern, denn mit ihrer Hilfe lassen sich Segmente bilden, in denen
homogene Ausprägungen dieser Variablen unterstellt werden können. Hieraus wie-
derum ergibt sich für die DCA auch mathematisch ihre Vernachlässigung innerhalb
eines Segments.551 Da die AW nicht von absoluten Werten ausgeht, sondern sich als
Ergebnis eines Vergleichs zwischen Nutzendifferenzen ergibt, gilt für die Differenz
der deterministischen Nutzenkomponenten zweier HAn bei identischen Ausprägun-
gen der sozioökonomischen Variablen:
(31) Vin − Vjn = BTkc(Cin − Cjn) + BTks(Sn − Sn)
Bkc : Vektor der Gewichtungsfaktoren für die kc alternativenspezifischen Ei-
genschaftsausprägungen
Bks : Vektor der Gewichtungsfaktoren für die ks sozioökonomischen Ei-
genschaftsausprägungen
547 Das Choice-Based-Conjoint der Firma Sawtooth definiert für die Schätzung der Gewichtungs-
faktoren ebenfalls ausschließlich Eigenschaften der HAn, vgl. Kap. 5.4.1.4.
548 Vgl. Huff, D.L. (1962), S. 64-66, Day, R.L.; Kuehn, A.A. (1962), S. 100-110, Hlavac,
T.E.; Little, J.D.C. (1966), S. 303-311, Burger, P. et al. (1971), S. 371-385, Punj,
G.N.; Staelin, R. (1978), S. 588-598 und Reibstein, D.J. (1978), S. 163-168 sowie McA-
lister, L. (1979), S. 662-663; zitiert in: Batsell, R.R.; Lodish, L.M. (1981), S. 2.
549 Vgl. Kap. 5.3.3.
550 Ronning, G. (1987) stellt diese drei Möglichkeiten in der analytischen Ausgestaltung der
einzelnen Modelle gegenüber.
551 Vgl. Frantzke, A. (1989), S. 60.
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Hieraus folgt:
(32) (Sn − Sn) = 0⇔ Vin − Vjn = BTkc(Cin − Cjn)
Der zweite Summand fällt in Gleichung (32) aus der Betrachtung, und Unter-
schiede in den βk-Werten sind auf verschiedene Ausprägungen in den alternativen-
spezifischen Eigenschaften der HAn zu sehen. Dasselbe Ergebnis erhält man, wenn
eine Eins-zu-Eins-Beziehung zwischen den Variablen der Funktion h und dem Vektor
der erklärenden Variablen unterstellt wird, also keinerlei Transformationen zugrunde
gelegt werden, und für das Modell eine lineare Nutzenfunktion unterstellt wird.552
Will man also neben alternativenspezifischen auch sozioökonomische Variablen in
dem Modell integrieren, muss man dies bei der Ausgestaltung der funktionalen Form
von Formel (29) berücksichtigen. Die Art und Weise, in der die Funktion h bzw. die
deterministische Nutzenkomponente zu definieren ist, entscheidet somit auch über
die Menge der erklärenden Variablen, welche in dem Modell berücksichtigt werden.
4.4.4 Die Spezifikation der stochastischen Nutzenkomponente
Bevor für die stochastische Nutzenkomponente eine konkrete Verteilungsannahme
zu treffen ist, gilt es, die allgemeine Lösung der AW herzuleiten, um die theoretische
Basis für die folgenden Kapitel zu schaffen.
Bisher wurde davon ausgegangen, dass die Wahrscheinlichkeit, mit der ein ET
eine HA wählt, um so höher ist, je größer der Nutzen empfunden wird, den er mit die-
ser HA verbindet.553 Da für den Analytiker dieser Nutzen jedoch eine latente Größe
darstellt, wird er als Zufallsgröße in dem Modell implementiert. Dieser Zusammen-
hang wurde bereits in Gleichung (26) festgehalten; für ein besseres Verständnis sei
die formale Beziehung nun um eine graphische Veranschaulichung ergänzt:
Die 45◦-Achse in Abb. 21 teilt die Lösungsmenge in genau zwei Flächen; Punkte
auf der Geraden können nicht Teil der Lösungsmenge sein, da annahmegemäß nie
zwei Zufallsnutzenwerte einer stetigen Verteilung genau übereinstimmen.554 Je nach-
dem, welche Nutzenkonstellation ein ET mit den zwei dargestellten HAn verbindet,
wird entweder ein Punkt realisiert, der sich in der Fläche A befindet, oder einer, der
552 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 123-124.
553 Vgl. Kap. 4.3.1.
554 Vgl. Anderson, O. et al. (1997), S. 34.
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A
B
~
Uj
~
Ui
Abbildung 21: Entscheidungssituation unter Berücksichtigung der Zufallsnutzen zweier Hand-
lungsalternativen.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 104.)
in die Fläche B fällt. Im ersten Fall bedeutet dies, dass HA i bevorzugt wird, im
zweiten Fall ist HA j die präferierte Wahl. Ist man an der AW interessiert, so ist
diese folglich gleichzusetzen mit der Wahrscheinlichkeit, dass der ET einen Punkt in
der entsprechenden Fläche realisiert.555 Um diese Größe berechnen zu können, un-
terstellt man nun eine gemeinsame Dichtefunktion für die Störterme der einzelnen
HAn, ohne zunächst eine konkrete Verteilung für sie zu spezifizieren.556 Es gilt:
(33) fδ˜in(δ1n, δ2n, ..., δin, ..., δInn)
Als Konsequenz von (33) muss man Abb. 21 um eine Dimension erweitern, um
auf diese Weise auch die Verteilung der stochastischen Nutzenkomponenten berück-
sichtigen zu können.
Jedem Punkt der Fläche in Abb. 22 kann nun unter Berücksichtigung der gemein-
samen Dichtefunktion ein Wahrscheinlichkeitswert zugeordnet werden; die Summe
aller Wahrscheinlichkeitsdichten hat die AW einer HA als Ergebnis. Teilt man die
Gesamtfläche entlang einer Diagonalen zwischen den Punkten A und B in zwei
Hälften, so entspricht rechnerisch die AW für die HA i bzw. dem Integral der Dich-
tefunktion über der Hälfte, die sich näher an der jeweiligen Achse befindet. Grafisch
lässt sie sich interpretieren als der entsprechende Rauminhalt.557
555 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 104.
556 Vgl. Börsch-Supan, A. (1987), S. 14.
557 Vgl. Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 105-106.
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Uj
Ui
A
B
C
D
f    (Ui,Uj)
Ui,Uj
~ ~
i = 1i = 1
Abbildung 22: Entscheidungssituation unter Berücksichtigung der Dichtefunktion für die Zufalls-
nutzen zweier Handlungsalternativen.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Maier, G.; Weiss, P. (1990), S. 105.)
Mit der Berücksichtigung der einzelnen Störterme für die HAn wurde bereits als
Ergebnis festgehalten, dass je HA eine AW bestimmbar ist, für deren Berechnung
die Differenzwerte der beiden Nutzenkomponenten zu bilden sind.558 Eine einfache
Umstellung der Gleichung (28) liefert folgenden Zusammenhang:
(34) Pin = Prb(δ˜jn ≤ Vin + δ˜in − Vjn;∀i 6= j; i, j ∈ An)
Formel (34) lässt sich nun als Verteilungsfunktion der Zufallsvariablen δ˜jn inter-
pretieren;559 da man letztendlich daran interessiert ist, die Wahrscheinlichkeit dafür
zu bestimmen, dass der ZN einer jeden HA j kleiner ist als der ZN der HA i, muss
man folglich für jede der j HAn eine Verteilungsfunktion berücksichtigen. Zudem
erscheint auch δ˜in in Gleichung (34) als eine Zufallsgröße, weswegen anschließend
noch über alle Werte dieser Variablen integriert werden muss, um zu einem ersten
Ergebnis zu gelangen.
(35) Pin =
+∞∫
−∞
∏
j∈An;j 6=i
Fδ˜jn(Vin + δ˜in − Vjn)fδ˜in(δin)dδin
558 Vgl. Kap. 4.3.2.
559 Vgl. Frantzke, A. (1989), S. 55.
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Die praktische Umsetzung von Formel (35) kann wie folgt verstanden werden:
Angenommen, man interessiere sich für die AW der HA 1, und ihr ZN wäre bekannt,
also nicht nur der deterministische, sondern auch der stochastische Anteil. Für i = 1
könnte man dann in Abb. 22 an der Stelle des bekannten ZN einen Querschnitt von C
nach D durch die Fläche unterhalb der Diagonale von A und B ziehen. Dessen Fläche
entspricht dann der AW für HA 1. Für gewöhnlich ist der ZN der interessierenden HA
jedoch ebenso unbekannt wie der aller anderen HAn, weswegen es nicht genügt, nur
einen Querschnitt zu betrachten. Vielmehr muss man den vorab fixierten Wert nun
über den gesamten Wertebereich variieren. Ersetzt man die Verteilungsfunktionen
der Gleichung (35) durch die zugehörigen Intergrale,560 so gilt für die AW der HA
1:561
(36) P1n =
+∞∫
−∞
V1n+δ1n−V2n∫
−∞
...
V1n+δ1n−VInn∫
−∞
fδ˜jn(δ1n, δ2n, ..., δInn)dδInn...dδ2ndδ1n
Je HA im ES des ETs ist für Gleichung (36) ein Integral definiert. Die For-
mel stellt die allgemeine Lösung der AW für HA 1 dar. Selbstverständlich kann sie
auf jeden anderen Fall übertragen werden, um Ergebnisse für alle anderen HAn zu
bestimmen. Die Vorgehensweise bleibt dabei dieselbe.
Abb. 21 und Abb. 22 fordern noch einige ergänzende Anmerkungen, welche die
Komplexität des besprochenen Sachverhalts betonen. Zunächst wird nur ein Teilbe-
reich der zulässigen Lösungsmenge dargestellt; da der ZN generell jeden Wert anneh-
men kann, sind die eingezeichneten Flächen in Wirklichkeit unbegrenzt. Außerdem
lässt sich graphisch nur der Fall darstellen, zwei HA gegenüberzustellen, realitätsnah
wäre allerdings anzunehmen, dass im ES eines ETs mehrere HAn enthalten sind.562
Gleichung (36) zu bestimmen, erfordert einen hohen Rechenaufwand. Es lässt
sich jedoch zeigen, dass bestimmte Annahmen über den Verteilungstyp der Störter-
me diesen zu reduzieren vermögen.563
560 Vgl. Börsch-Supan, A. (1987), S. 14.
561 Vgl. Telser, H. (2002), S. 53-54.
562 Vgl. Maier, G.; Weiss, A. (1990), S. 104-105.
563 Vgl. Kap. 4.4.5.
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4.4.5 Das Logit-Modell
Die allgemeine Lösung der AW nach Formel (36) kann für zu spezifizierende Mo-
delle umgeformt werden, indem man sich konkrete günstige Eigenschaften einer zu
treffenden Verteilungsvorschrift des Störterms zu Nutzen macht. Es ist somit für die
weitere Ausgestaltung des Schätzmodells notwendig, von einer geeigneten Vertei-
lungsannahme für die stochastische Nutzenkomponente auszugehen, um eine best-
mögliche Schätzung der Gewichtungsfaktoren zu gewährleisten. Dies ist allerdings
nicht die einzige Entscheidung, die zu treffen ist, um ein Modell genau zu spezifizie-
ren.
Zunächst gibt der Untersuchungsgegenstand vor, ob die ET zwischen zwei oder
mehreren HAn zu wählen haben. Im ersten Fall resultiert ein binäres, im zweiten ein
multinomiales Modell.564 Da allerdings die multinomialen Modelle binäre Varianten
als Sonderfall enthalten,565 bietet es sich an, die Herleitung für den allgemeinen Fall
darzustellen und generell die Wahlentscheidung zwischen mehreren HAn zuzulassen.
Mit dieser Entscheidung hat man sich allerdings bereits die Möglichkeit ge-
nommen, eine Gleichverteilung für die Differenz der Störterme zu definieren, da
das hieraus resultierende lineare Wahrscheinlichkeitsmodell nur die binäre Entschei-
dungssituation statistisch korrekt abbildet.566 Der Praxisbezug dieses Ansatzes kann
somit eher als gering eingestuft werden. Die Annahme normalverteilter Störterme
führt hingegen zu dem in dieser Arbeit nicht näher auszuführenden Probit-Modell ;567
hierin steht eine flexible und einschränkungsfreie Verwendung einem komplexen
Schätzaufwand in der multinomialen Ausgestaltung gegenüber.568 Eine sehr häu-
fig verwendete und äußerst vorteilhafte Verteilungsannahme besteht nun darin, da-
von auszugehen, dass die Störterme identisch und unabhängig Gumble-verteilt sind.
Ben-Akiva/Lerman569 beschreiben die wesentlichen Eigenschaften der auch als Ex-
tremwertverteilung bekannten Vorschrift, welche an dieser Stelle nicht im Einzelnen,
sondern nur in ihren Konsequenzen erwähnt werden sollen.
Da die Gumble-Verteilung ihre Gesetzmäßigkeiten für lineare Transformationen
nicht verliert, und die Differenz zweier Extremwert-verteilter Zufallsvariablen logis-
564 Vgl. Ben-Akiva, M.; Lerman, S.R., S. 59 und 100.
565 Vgl. Hahn, C. (1997), S. 155.
566 Vgl. Maier, G.; Weiss, A. (1990), S. 132.
567 Vgl. Hausman, J.A.; Wise, D.A. (1978), S. 408-416 und Finney, D. (1971), S. 38-42.
568 Vgl. Maier, G.; Weiss, A. (1990), S. 131.
569 Vgl. Ben-Akiva, M.; Lerman, S.R., S. 104-105.
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tisch verteilt ist, lässt sich die AW für eine HA zu Gleichung (37) umformen:570
(37) Pin =
eVin∑
i′∈An
eVi′n
Vi′n: Deterministische Komponente für die HA i′ des ETs n (i ∈ i′)
Formel (37) beschreibt dasmultinomiale Logit-Modell (MNL).571 Im Rahmen die-
ser Arbeit wird von einem speziellen MNL-Modell ausgegangen, welches allerdings
nur eine interpretatorische Variante umschreibt und die formalen Zusammenhänge
unberührt lässt. Im konditionalen Logit-Modell nach McFadden572 sind die spezi-
fischen Attribute der HAn als entscheidungsrelevante Größen modelliert, und ihr
Einfluss auf die AW wird geschätzt.573 Hierbei beobachtet man eine Entscheidung
zwischen mehreren über ihre charakteristischen Eigenschaften beschriebenen HAn,
wobei eine dieser Optionen als Referenzalternative (RA) definiert werden kann und
als solche die Situation umschreibt, welche eintritt, falls keine der angebotenen HAn
gewählt wird.
Die Gruppe der MNL-Modelle und somit auch die konditionale Variante bein-
haltet eine zu erwähnende Voraussetzung, die es zusätzlich zu berücksichtigen gilt:
die Annahme der Independence from Irrelevant Alternatives (IIA).574 Luce575 for-
derte hierin, dass die AWn zweier HAn unabhängig von einer möglichen, aber in der
Entscheidungssituation unberücksichtigten dritten HAn zu sein haben. Bildet man
das Verhältnis zweier AWn nach Formel (37), so wird das Ergebnis nur noch von
den Eigenschaften der betrachteten HAn abhängen - nicht von denen einer dritten
HA oder dem ES. Die IIA ist also für die MNL-Modelle erfüllt. Problematisch kann
die Annahme hingegen sein, wenn das ES HAn enthält, welche die ET sehr ähnlich
bewerten.
Diese Problematik ist in der Literatur als Red Bus Blue Bus Paradoxon be-
kannt.576 Angenommen als einzige Verkehrsmittel stehen ein Auto und ein roter
Bus zur Verfügung, für die jeweils eine AW von 50 % berechnet wird, so dass das
570 Vgl. Domencich, T.A.; McFadden, D. (1975), S. 53-69.
571 Vgl. Herrmann, A. (1994), S. 1316.
572 Vgl. McFadden, D. (1974), S. 114.
573 Vgl. Balderjahn, I. (1993), 142 und Urban, D. (1993), S. 120-130.
574 Vgl. hierzu und im Folgenden Green, P.; Srinivisan, V. (1978), S. 113 und Decker, R.
(1994), S. 85-93 sowie Buckley, P.G. (1988), S. 135.
575 Vgl. Luce, R.D. (1959), S. 100.
576 Vgl. Maier, G.; Weiss, A. (1990), S. 141.
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Verhältnis beider AWn den Wert 1 ergibt. Wird das ES nun um die zusätzliche
HA eines blauen Busses erweitert, so ist anzunehmen, dass die Farbe des Busses
keinen Einfluss auf die Wahlentscheidung hat und immer noch 50 % der ET das
Auto wählen bzw. je 25 % den roten und 25 % den blauen Bus. Nun hat sich aber
das ursprüngliche Verhältnis der beiden AWn verändert, und die IIA-Annahme wird
verletzt. Setzt man hingegen die geforderte Unabhängigkeit voraus, so müssten sich
für alle drei HAn des zweiten ESs identische AWn in Höhe von 33,33 % ergeben.
Dieses Ergebnis ist aber nicht zu erwarten, wenn man berücksichtigt, dass beide
Busse nahezu identische Angebote darstellen. Es ist somit erneut zu betonen, dass
die Schätzungen nur einen interpretatorischen Wert haben, wenn eine entsprechende
Sorgfalt in der Ausgestaltung des Studiendesigns vorgenommen wurde.
Da im empirischen Teil dieser Arbeit dem Stated Preferences Ansatz gefolgt
wird,577 und somit eine experimentelle Entscheidungssituation zu konstruieren ist,
gelten für die DCA dieselben Herleitungen und Zusammenhänge für das Erhebungs-
design wie sie schon in Kap. 3.3.4 für die CA vorgestellt wurden. Die Kombination
der Eigenschaftsausprägungen zu HAn und ihre Präsentationsform gelten als ge-
meinsame Regeln dekompositioneller Messmodelle; allerdings ist im Rahmen der
DCA festgelegt, dass eine Indikatorvariable die einzelnen Wahlentscheidungen einer
diskreten Menge von Alternativen einfängt und anschließend die Datengrundlage
der Schätzung bildet.
4.4.6 Schätzung der Gewichtungsfaktoren
Für die Schätzung eines MNL-Modells wird auf die parametrische Maximum-Likeli-
hood-Methode (ML) zurückgegriffen.578 Ausgangspunkt hierfür ist, dass die interes-
sierenden βk-Werte des Vektors Bk derart festzulegen sind, dass die Wahrscheinlich-
keit maximiert wird, die beobachtete Stichprobe zu erhalten. Diese Wahrscheinlich-
keit wird im Zusammenhang der Schätzung als Likelihood der Stichprobe bezeichnet
und nimmt für das MNL-Modell folgende Form an:
577 Vgl. Kap. 5.3.
578 Vgl. Fahrmeir, L. et al. (2004), S. 376-277.
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(38) L(Bk) =
N∏
n=1
Pn(Yn) mit Yn = (y1n, y2n, ..., yInn)
L: Likelihood-Funktion
N : Anzahl der ET einer Stichprobe
Pn: Wahrscheinlichkeit, dass bei ET n die Entscheidungen des Vektors Yn
zu beobachten sind
Yn: Vektor der getroffenen Entscheidungen für den ET n
yin: Nimmt den Wert 1 an, falls ET n HA i wählt und 0 sonst
Der Vektor Yn enthält hierbei die einzelnen Wahlentscheidungen eines ETs und
nimmt den Wert 1 an, falls das Individuum eine HA gewählt hat. Geht man von
stochastisch unabhängigen Entscheidungen zwischen den ET aus, so kann die Wahr-
scheinlichkeit, mit der der Vektor Yn zu beobachten ist, für jeden ET als Faktor eines
Produkts definiert werden, um somit den Likelihood der Stichprobe zu berechnen.
Zunächst ist aber die Likelihood-Funktion in eine Log-Likelihood-Funktion umzufor-
men, um das Produkt durch mathematisch handlichere Summen zu ersetzen:579
(39) l(Bk) =
∑
n
∑
i∈An
yin lnPin(Bk)
l: Log-Likelihood-Funktion
In der Log-Likelihood-Funktion wird der Vektor Yn durch seine Einzelelemente
yin ersetzt, so dass die AW eines ET für eine HA von dem Vektor der Gewichtungs-
faktoren Bk abhängt. Diese AW kann nun durch die Spezifikation des MNL-Modells
nach Formel (37) ersetzt werden, so dass folgende Funktion zu maximieren ist, um
einen konsistenten, asymptotisch normalverteilten und effizienten ML-Schätzer zu
erhalten.580
579 Die Berücksichtigung eines konstanten Terms fällt in dieser Darstellung weg, da er bei der
anschließenden Ableitung keinen Einfluss auf das zu berechnende Maximum hat; vgl. Maier,
G.; Weiss, A. (1990), S. 113 und S. 144.
580 Vgl. Moosmüller, G. (2004), S. 192.
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(40) l(Bk) =
∑
n
∑
i∈An
yin(Vin − ln
∑
i′∈An
eVi′n)
McFadden581 konnte zeigen, dass die Likelihood-Funktion des MNL-Modells nur
ein globales Maximum besitzt und ihre Ableitung nach den interessierenden Para-
metern somit zu den gewünschten Schätzwerten führt.
4.5 Weiterverarbeitung der gewonnenen Daten
4.5.1 Aggregation, Segmentierung und Simulation
Auch im Bereich der Weiterverarbeitung können einige Zusammenhänge aus Kap.
3.4.1 bis 3.4.3 übertragen werden. Die Theorie erneut herzuleiten, ist somit nicht
notwendig; es sind jedoch Anpassungen vorzunehmen und wesentliche Unterschiede
zu erwähnen.
Einer dieser Unterschiede wird für die Auswertung der anschließenden Präven-
tionsstudie von wesentlicher Bedeutung sein, und es notwendig, diesen Punkt in
besonderer Weise zu betonen. In Kap. 3.4.1 wurde erwähnt, dass das Ergebnis der
CA eine individuelle Nutzenschätzung darstellt, für eine auf eine Population gülti-
ge Aussage die resultierenden Werte folglich nach Transformation und Normierung
zu aggregieren sind. Die ML-Schätzung hingegen definiert nach Formel (38) einen
Likelihood für die gesamte Stichprobe, die resultierenden βk-Werte sind folglich Er-
gebnisse auf aggregiertem Niveau und nicht in einem gesonderten Analyseschritt zu
berechnen.
Betrachtet man eine gemeinsame Stichprobe, wird dieser formale Unterschied
nur wenig Auswirkungen auf die darzustellenden Ergebnisse haben. Allerdings er-
fordern vergleichbare Ansätze der Segmentierung582 unterschiedliche Umsetzungen.
Während in der CA einfach die individuellen Nutzenwerte der APn eines Segments
neu zu aggregieren sind, ist für die DCA eine gesonderte Schätzung der betroffenen
ET vorzunehmen. Hieraus ergeben sich weit reichende Konsequenzen für die Ver-
wendung von Filter- und Gewichtungsvariablen, da eine Aggregation auch immer
581 Vgl. McFadden, D. (1974), S. 113-119.
582 Vgl. Kap. 3.4.2.
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mit einem Informationsverlust einhergeht.583
Auch die Simulation584 greift auf ähnliche Zusammenhänge zurück, die resul-
tierenden Ergebnisse sind aber unterschiedlich zu interpretieren. Bekannt ist, dass
bei der CA die berechneten Teilnutzenwerte additiv verknüpft werden können, um
den Gesamtnutzen jedes theoretisch konstruierbaren Stimulus zu berechnen und mit
dem eines anderen zu vergleichen. Eine einfache Umformung kann auch die Wahl-
anteile für einen Stimulus innerhalb eines Sets angeben. Die Vorgehensweise für die
DCA ist ähnlich. Allerdings resultiert durch das diskrete Messniveau der abhängigen
Variablen, durch die Formulierung der ZNT und durch die Modellierung der AW als
letztendliches Ergebnis kein Nutzen-, sondern ein Wahrscheinlichkeitswert. Die
Kombination der Eigenschaftsausprägungen zu neuen HAn und die Konstruktion
nicht beobachteter CSs sind allerdings in analoger Weise zu übernehmen.
4.5.2 Gütemaße der Schätzung
Auch im Rahmen der DCA ist eine Prüfung der Schätzgüte wesentlicher Bestandteil
der praktischen Umsetzung. Hierfür soll zwischen Methoden unterschieden werden,
welche die Schätzgüte einzelner Koeffizienten testen, sowie solchen, die das gesamte
Schätzmodell beurteilen.
Die einzelnen βk-Werte können generell über einen Signifikanztest585 auf ihren
Einfluss hin überprüft werden. Die zu testende Nullhypothese unterstellt hierbei,
dass der betrachtete Koeffizient keinen Einfluss auf die abhängige Variable ausübt.
(41) H0 : βˆk = βz = 0
H0: Nullhypothese
βˆk: Geschätzter Gewichtungsfaktor der erklärenden Variablen k
βz: Zielwert
Ist die Varianz des zu überprüfenden Parameters bekannt, lässt sich eine stan-
dardnormalverteilte Prüfgröße konstruieren; ist sie - wie in den meisten Fällen -
583 Vgl. Kap. 5.7.1.2 und Kap. 5.7.2.2.
584 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 3.4.3.
585 Vgl. hierzu und im Folgenden Fahrmeir, L. et al. (2004), S. 437.
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unbekannt, muss sie zusätzlich auf Basis der Stichprobenwerte geschätzt werden,
so dass die Teststatistik anschließend t-verteilt ist mit N-1 Freiheitsgraden. Aller-
dings kann bei ausreichend großem Stichprobenumfang von einer asymptotischen
Standardnormalverteilung ausgegangen werden.
(42) t[N − 1] = βˆk − β0
s
√
N
t: t-Statistik mit N-1 Freiheitsgraden
s: Standardabweichung der Stichprobe
Für die Hypothesenprüfung können nun bei einem festzulegenden Signifikanzni-
veau von α = 0, 05 Ablehnungs- und Nichtablehnungsbereich bzw. die Grenzen des
95 %-Konfidenzintervalls berechnet werden, um die Nullhypothese entweder abzu-
lehnen und den Einfluss zu bestätigen oder ihr zuzustimmen und den Einfluss zu
negieren.
Die Güte des Schätzmodells lässt sich nun über den Likelihood-Ratio-Test586
(LR) überprüfen. Hierbei wird das Verhältnis zwischen dem Wert einer restringier-
ten Likelihood-Funktion und einem unrestringierten Likelihood-Funktionswert gebil-
det, wobei die Restriktion besagt, dass die geschätzten Koeffizienten keinen Einfluss
auf die abhängige Variable ausüben. Über den folgenden Zusammenhang lässt sich
sodann eine χ2-verteilte Prüfgröße konstruieren:
(43) χ2LR(K) = −2 ln
Lr
Lur
= −2(lr − lur)
χ2LR: χ
2-Statistik mit K Freiheitsgraden
K: Anzahl der Restriktionen/ der erklärenden Variablen
Lr: Restringierter Likelihood
Lur: Unrestringierter Likelihood
lr: Restringierter Log-Likelihood
lur: Unrestringierter Log-Likelihood
586 Vgl. hierzu und im Folgenden Moosmüller, G. (2004), S. 193.
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Übersteigt die Teststatistik χ2LR den kritischen Tabellenwert, so ist die Null-
hypothese, das Schätzmodell enthalte gegenüber dem restringierten Modell keine
zusätzlichen Informationen, abzulehnen.
Die Qualität des Messmodells lässt sich ähnlich wie im Gütemaß R2 durch Be-
rechnung des Likelihood-Ratio-Indexes587 ρ2 messen.588 Hierfür wird das Verhältnis
zwischen den Werten der Log-Likelihood-Funktionen für das unrestringierte und das
restringierte Modell gebildet und von dem Wert 1 subtrahiert.
(44) ρ2 = 1− lur
lr
ρ2: LR-Index
587 Vgl. hierzu und im Folgenden hierzu Maier, G.; Weiss, A. (1990), S. 91 und Kap. 7.2 im
Anhang.
588 Vgl. Ronning, G. (1991), S. 63.
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5 Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen
Risikoverhaltens
5.1 Untersuchungsziel
Der erste Schritt in der Entwicklung einer empirischen Studie besteht generell in
der klaren Formulierung des Untersuchungsziels. Ein Teil dieser Zielformulierung
wurde bereits in Kap. 2 vorweggenommen: die theoretischen Grundlagen zur Ge-
sundheitsförderung und der Prävention, ihr Zusammenwirken in einem gemeinsa-
men Konzept, die Begründung eines ökonomischen Anreiz- und Bestrafungssystems
für die Sekundärprävention sowie die Notwendigkeit der Überprüfung von Kompen-
sationswirkungen. Es wurde gezeigt, wie ein maximaler Gesundheitsschutz wirken
kann, in welchen Bereichen eine intrinsische Motivation zu unterstellen ist, inwie-
fern normativ-regulatorische Verfahren einzusetzen sind, auf welchen Ebenen die
Strategien wirken und mit Hilfe welcher Methoden sie umzusetzen sind. Anschlie-
ßend wurde anhand gesundheitspsychologischer Verhaltensmodelle das Problem der
Intentions-Verhaltens-Lücke beschrieben sowie die Möglichkeit vorgestellt, diese Pro-
blematik über ökonomische Anreize zu umgehen. Dass diese Lösung keine allgemeine
Gültigkeit besitzt, sondern im Zusammenhang mit moralischer Rechtfertigung und
technischer Kontrollmöglichkeit zu beurteilen ist, gehörte ebenso zur Herleitung wie
die Forderung, dass im Bereich der Früherkennungsuntersuchungen eben jene Vor-
aussetzungen gegeben sind. Um einen gesamtgesellschaftlichen Effekt ableiten zu
können, wurde abschließend auf die Möglichkeiten einer Risikokompensation hinge-
wiesen und drei abgrenzbare Verhaltensebenen definiert.
Die theoretischen Grundlagen der Kap. 3 und Kap. 4 können nun verwendet
werden, um ein entsprechendes Anreizsystem zu entwickeln, empirisch zu testen
und abschließend zu beurteilen. Für den empirischen Teil soll das Untersuchungsziel
die Beantwortung folgender drei Fragenkomplexe darstellen:
1. Wird ein ökonomisches Anreiz- und Bestrafungssystem allgemein akzeptiert?
Erhöht sich also die Teilnahmebereitschaft an den Früherkennungsuntersu-
chungen oder bleibt sie vielmehr unberührt bzw. reduziert sie sich sogar?
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2. Lassen sich Unterschiede in Bezug auf zu definierende Gruppenvariablen be-
obachten? Findet eine Kompensation zwischen den Risikoebenen statt oder
wirken die Verhaltensmuster in die gleiche Richtung? Welche Faktoren sind
für die Akzeptanz und mögliche Unterschiede entscheidend: gesundheitliche,
ökonomische oder strukturelle?
3. Sind Parallelen oder Unterschiede zwischen dem präventiven und dem kurati-
ven Bereich festzustellen? Welche Faktoren sind hierfür entscheidend?
Die Auswertung der in der Präventionsstudie erhobenen Daten soll der Beant-
wortung dieses Fragenkomplexes dienen.589 Zuvor muss jedoch überlegt werden, in-
wiefern ein ökonomisches Anreiz- und Bestrafungssystem gesundheitsökonomisch
effizient auszugestalten ist. Zudem sind technische Fragen der Umsetzung zu klären.
Insbesondere wird in den anschließenden Kapiteln die Generierung der Stichpro-
be,590 die Gestaltung des Fragebogens,591 die softwarebasierte Programmierung der
Studie592 und die Datenerzeugung593 von Interesse sein. Erst anschließend kann mit
der Auswertung und Darstellung der Ergebnisse begonnen werden.594
5.2 Stichprobengenerierung
Obwohl ökonomische Anreiz- und Bestrafungssysteme für die Sekundärprävention
theoretisch überall dort einsetzbar wären, wo ein entsprechendes Angebot für Früh-
erkennungsuntersuchungen existiert, ist es nicht sinnvoll, eine Studie über deren
Akzeptanz im Querschnitt mehrerer sich unterscheidender Gesundheitssysteme vor-
zunehmen. Wie die bisherigen Ausführungen gezeigt haben, wird in dieser Arbeit
stets die Anwendung im Rahmen des deutschen Gesundheitswesens diskutiert.
Als Grundgesamtheit könnte man die Menge aller Staatsbürger der BRD defi-
nieren: Ihr gesundheitliches Wohl ist einerseits zu maximieren, andererseits sind sie
die Verursacher jeglicher Kosten, die im Gesundheitssystem entstehen. Der empiri-
sche Teil setzt allerdings an dem Entscheidungsverhalten im sekundärpräventiven
Bereich an, weswegen die Grundgesamtheit sinnvoll eingeschränkt werden sollte.
589 Vgl. Kap. 5.7.
590 Vgl. Kap. 5.2.
591 Vgl. Kap. 5.3.
592 Vgl. Kap. 5.4.
593 Vgl. Kap. 5.5.
594 Vgl. Kap. 5.6 und Kap. 5.7.
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Früherkennungsuntersuchungen haben generell bei beiden Geschlechtern und in je-
der Altersklasse einen wirkungsvollen Nutzen, dennoch kann das Alter zwischen dem
vollendeten 25. Lebensjahr und dem vollendeten 65. Lebensjahr als Kernzeit der Se-
kundärprävention angesehen werden. Da in jungen Jahren die Inzidenzraten bei
Krebs- und HKEn noch verhältnismäßig gering sind,595 ist es schwer, Personen die-
ser Alterklasse von der Notwendigkeit der Vorsorge zu überzeugen. Im höheren Alter
gehört eine regelmäßige Teilnahme entweder bereits zur Gewohnheit oder sie stößt
auf einen starken Widerstand. Natürlich ist aus medizinischer Sicht eine breitere Al-
tersspanne für die Sekundärprävention empfehlenswert,596 die Entscheidung für oder
gegen solche Maßnahmen findet aber meistens in der besagten Altersspanne statt,
weswegen unter diesen Personen eine höhere Entscheidungsrelevanz für die statisti-
sche Überprüfung abzuleiten ist. Für den empirischen Teil ist die Grundgesamtheit
somit durch eine Konzentration auf die mittleren Altersklassen zu empfehlen.
Eine Einschränkung in Hinblick auf die Versicherungsart soll hingegen nicht
stattfinden. Zwar unterliegt die Private Krankenversicherung (PKV) einem ande-
ren rechtlichen Rahmen,597 und die aus den Ergebnissen abzuleitenden Empfehlun-
gen einer politischen Umsetzung können nur für den mitgliederstärkeren598 Bereich
der GKV ausgesprochen werden,599 es ist jedoch sinnvoller, die Versicherungsart als
Variable in die Erhebung einfließen zu lassen,600 als eine weitere Sondierung vorzu-
nehmen. Denn es ist nicht auszuschließen, dass gerade die Versicherungsart einen
entscheiden Einfluss auf das zu untersuchende Verhalten haben wird.
Bei der Bestimmung der Auswahlgesamtheit darf nicht unerwähnt bleiben, dass
im bestmöglichen Fall diese mit der Grundgesamtheit übereinstimmen sollte, um
nicht einen möglicherweise existierenden regionalen Einfluss unberücksichtigt zu las-
sen. Wegen der zeitlichen und finanziellen Beschränkung des Projekts ist es jedoch
nicht möglich, eine bundesweite Befragung durchzuführen. Daher musste die Aus-
wahlgesamtheit auf Personen im Alter von 25 bis 65 Jahren beschränkt werden,
welche im Jahr 2008 mit ihrem Erstwohnsitz im Postleitzahlenbereich 94032 bis
595 Vgl. Statistisches Bundesamt (2008a), S. 242.
596 Vgl. Kap. 5.3.3.3.
597 Die Leistungen der PKV werden durch einen privatrechtlichen Vertrag geregelt, die der GKV
sind im SGB, Buch V, festgelegt; vgl. Pilz, F. (2004), S. 104.
598 Im Jahr 2007 waren in der BRD 50,589 Millionen Menschen gesetzlich versichert, 8,549 Mil-
lionen Menschen hatten eine private Vollversicherung; vgl. Flintrop, J. (2008), S. 1798.
599 Vgl. Kap. 6.4.2.
600 Vgl. Kap. 5.6.1.
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94036 - also der Stadt Passau und deren näheren Einzugsgebiet - gemeldet waren.
Am 29. Mai 2008 wurde sodann von der Stadtverwaltung Passau aus dem Adres-
senregister dieser Auswahlgesamtheit eine Stichprobe von 2.000 Privathaushalten ge-
zogen. In Bezug auf die vorgegebene Altersspanne, das Geschlecht und den Wohnort
wurde eine Gleichverteilung angestrebt, um ein möglichst repräsentatives Abbild für
diese Region zu generieren.
Selbstverständlich ist es im Interesse des Verfassers durch die dargestellten theo-
retischen und empirischen Zusammenhänge dieser Arbeit zu weiterer Forschungs-
tätigkeit anzuregen. Das schließt eine Umsetzung der vorgestellten Studie auf ei-
ner finanziell und zeitlich aufwändigeren Ebene natürlich nicht aus. Nicht zuletzt
deswegen findet eine detaillierte Beschreibung der Theorie und softwarebasierten
Anwendung statt.
5.3 Fragebogengestaltung
5.3.1 Festlegung der Erhebungsmethode
Mit der Stichprobengenerierung ist bereits die Entscheidung für eine schriftliche bzw.
persönliche Umfrage gefallen. Alternativ wäre es möglich gewesen, die APn über das
Internet zu befragen. Aus folgenden Gründen fiel die Entscheidung nicht auf dieses
Verfahren: Ist die onlinebasierte Studie an eine E-Mail-Stichprobe gebunden, in der
die APn direkt zur Teilnahme aufgefordert werden, so können hierbei zwar gewisse
Auswahlkriterien eingehalten werden, die Stichprobe muss allerdings separat von ei-
nem Drittanbieter eingekauft werden. Die andere Möglichkeit wäre, die Umfrage für
alle Nutzer des Internets frei zu stellen und bspw. über Werbung auf sie aufmerk-
sam zu machen. Selbstverständlich kann auch die Werbung mit teilweise sehr hohen
Kosten verbunden sein. Die Ausgaben würden in diesem Fall nicht einmal garan-
tieren, dass bestimmte Auswahlkriterien eingehalten werden. Wenn nun Personen
aus ganz Deutschland an der Befragung teilnehmen, müssen sehr viel mehr APn er-
reicht werden, um eine Verzerrung der Ergebnisse durch die regionale Vermischung
zu verhindern. Zudem ist in einer Internetumfrage zu erwarten, dass vermehrt junge
und computerversierte Personen in die realisierte Stichprobe gelangen. Als letzter
Aspekt liefert auch die Befragungsmethode selbst ein Argument gegen eine Umfrage
im Internet: Um die Schätzgenauigkeit der DCA zu erhöhen, ist es nicht nur zu
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empfehlen, eine bestimmte Anzahl von Stimuli im Fragenbogen zu berücksichtigen,
sondern auch zusätzliche Kombinationsmöglichkeit über die Erstellung verschiede-
ner Fragebogenversionen zu schaffen.601 Bei eine internetbasierten Befragung sollte
daher auf eine Software zurückgegriffen werden, welche die Möglichkeiten der Onli-
neprogrammierung für das experimentelle Design ausschöpft.602 Da allerdings nicht
nur die DCA, sondern auch die CA Teile der Befragung darstellen, ist eine Kom-
bination der Messmodelle über unterschiedliche Softwarepakete schwierig, und es
müssten wohl zwei separate Befragungen durchgeführt werden.
Selbstverständlich soll nicht unerwähnt bleiben, dass auch die schriftliche bzw.
persönliche Befragung einige Nachteile aufweist, welche durch die Verwendung des
Internets zu verhindern wären: Bei einem schriftlichen Verfahren muss der Frage-
bogen im Umfang der Stichprobe vervielfältigt und versandt, bei einer persönlichen
Befragung müssen die APn einzeln kontaktiert werden. Es entstehen somit alterna-
tive Kosten bzw. ein erhöhter Zeitaufwand; diese Faktoren gilt es, abzuwägen.
Für die vorliegende Präventionsstudie fiel die Entscheidung auf eine Kombination
persönlicher und schriftlicher Befragungsmethoden: Die Mitglieder der Stichprobe
sollten sowohl telefonisch als auch an ihrem Wohnort kontaktiert werden, um mit
ihnen entweder ein Interview durchzuführen oder ihnen ein Fragebogen zum Selbst-
ausfüllen zu übergeben. In Einzelfällen sollte der Fragebogen versandt werden. Eine
ausführlichere Beschreibung der Umsetzung wird im Zusammenhang der Datener-
hebung erfolgen.603 In jedem Fall erfordert dieses Vorgehen einen Fragebogen, der
für die APn umfassend und selbsterklärend, aber zugleich nicht zu detailliert und
wenig motivierend ist.
5.3.2 Das ökonomische Anreiz- und Bestrafungssystem
Zentrales Element der Befragung soll es sein, die Akzeptanz eines ökonomischen
Anreiz- und Bestrafungssystems zu testen. Allerdings lassen sich theoretisch eine
Vielzahl solcher Systeme unterscheiden, und es würde die Möglichkeiten der mo-
delltheoretischen Umsetzbarkeit übersteigen, sie alle zu berücksichtigen. Es ist da-
her eine sinnvolle Auswahl zu treffen, die mit realisierbarem Erhebungsaufwand zu
601 Vgl. Kap. 5.4.1.5.
602 Vgl. Kap. 5.4.1.6.
603 Vgl. Kap. 5.5.
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möglichst vielen Ergebnissen führt. Eine dieser Einschränkungen wurde bereits ge-
troffen: Es sind nur Systeme im Bereich der Sekundärprävention vertretbar.604 Doch
wie hat eine Ausgestaltung im Allgemeinen auszusehen?
Ein Anreiz kann geschaffen werden, indem die Teilnahme an den Früherkennungs-
untersuchungen mit einem positiven monetären Transfer belohnt wird. Personen,
deren Opportunitätskosten für die aktive Vorsorge geringer sind als der angebotene
ökonomische Ausgleich, werden sich für die Teilnahme entscheiden. Eine Sanktion
hingegen besteht, falls Menschen, welche die Vorsorge bewusst ablehnen, einen be-
stimmten Teil der Behandlungskosten selbst zu tragen haben, sollten sie erkranken.
In Abb. 23 sind diese Fälle mit I und II gekennzeichnet. Denkbar wäre natürlich
auch eine Kombination beider Systeme, also der Fall III. An dieser Stelle sei erneut
darauf hingewiesen, dass die Primärprävention als Teil der Gesundheitsberatung die
Sekundärprävention sinnvoll zu ergänzen hat, sie aber unabhängig von Anreizen und
Sanktionen bleibt.605 Inwiefern und in welchem Umfang sie hingegen integriert ist,
muss bei der Ausgestaltung der Präventionspakete berücksichtigt werden.606
Sekundärpräventionekundärprävention
Primärpräventive
Gesundheitsberatung
Pri ärpräventive
Gesundheitsberatung
JaJa NeinNein
Positiver
monetärer
Transfer
Positiver
monetärer
Transfer
Teilnahme?Teilnahme?
Anteilige 
Behandlungskosten
im Krankheitsfall
Anteilige 
Behandlungskosten
im KrankheitsfallII IIII
IIIIII
!
Abbildung 23: Ökonomische Anreiz- und Bestrafungssysteme.
(Eigene Darstellung.) .
604 Vgl. Kap. 2.5.3.3.
605 Vgl. Kap. 2.5.3.3.
606 Vgl. Kap. 5.3.3.3.
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In Deutschland entspricht keiner der dargestellten Fälle der Realität. Zwar exis-
tieren bei einigen Versicherungen Bonussysteme, die Anreize für die Teilnahme an
Präventionsprogrammen schaffen sollen,607 eine generelle Regelung wurde bisher
aber vom Gesetzgeber nicht getroffen.
Welche Ausgestaltungsform sollte nun empirisch überprüft werden? Hier ist es
sinnvoll einen zusätzlichen Fall zu konstruieren, der den APn eine erschwerte Ent-
scheidung abverlangt. Angenommen, Fall III wäre empirisch zu testen, so würde für
den ET eine Wahl zwischen einem Angebot zu treffen sein, welches die Gesund-
heit potentiell verbessert und Geld einbringt, sowie einer Alternative, welche die
Gesundheit potentiell verschlechtert und Geld kostet. Diese Situation wirkt zu do-
minant, als dass eine große Variabilität in den Antworten zu erwarten wäre. Sind die
APn hingegen gezwungen, sich zwischen Geld und Gesundheitsschutz zu entschei-
den, offenbaren sie in dem Antwortverhalten unterschiedliche Akzeptanzniveaus, je
nachdem wie sie den Wert eines sekundärpräventiven Schutzes einschätzen. Variiert
man anschließend einen der Faktoren, kann über die Reaktionen abgeleitet werden,
inwiefern dieser Faktor für die Teilnahme an der Früherkennungsuntersuchung von
Bedeutung ist.
Der Fall II ist somit für die Präventionsstudie in einem CS608 unterschiedlicher
Präventionsangebote zu testen. Diese sind allerdings im Unterschied zu den Situa-
tionen in Abb. 23 mit einem Preis behaftet. Die Preise wiederum müssen einerseits
den Gegenwert real existierender Pakete von Früherkennungsmaßnahmen wieder-
spiegeln, andererseits in einem begründbaren Verhältnis zu den potentiellen Betei-
ligungskosten stehen. Indem den APn die wahren Kosten spürbar gemacht werden,
die im Gesundheitswesen durch die Vorsorge entstehen, kann ihre Wertschätzung
für sie getestet werden.
5.3.3 Präventionspakete unterschiedlicher Schutzwirkung
Im Fragebogen sollen also die Entscheidungen der APn beobachtet werden, wenn
ihnen verschiedene präventive Angebote sowie die Möglichkeit, keine Vorsorge zu
betreiben, offeriert werden. Die Angebote sind über wesentliche Eigenschaften mit
607 Vgl. Henke, K.-D. (2007), S. 64.
608 In der zu konstruierenden experimentellen Situation ist davon auszugehen, dass alle darge-
stellten HAn von den ET auch wahrgenommen werden. Daher entspricht das ES dem CS und
beide Begriffe sind synonym zu verwenden.
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unterschiedlichen Ausprägungen zu beschreiben. Dieses Szenario kann unter Ver-
wendung eines experimentellen Designs simuliert und die getroffenen Wahlentschei-
dungen unter Verwendung der DCA statistisch ausgewertet werden. Doch zunächst
gilt es, die Merkmale und Merkmalsausprägungen zu definieren. Sie ergeben sich
unmittelbar aus den einzelnen Präventionspakten, welche unterschiedliche Ausmaße
des Gesundheitsschutzes darstellen.
5.3.3.1 Die untere Preisgrenze
Für eine Entscheidung zwischen Präventionsschutz und einer monetären Größe müs-
sen die Angebote nach den Ausführungen des letzten Kapitels mit einem Preis be-
haftet sein. Dieser ist als erstes Attribut der festzulegenden Eigenschaften innerhalb
der DCA anzusehen.609 Doch welche Ausprägungsstufen sind im Einzelnen zu be-
rücksichtigen?
Die Stimuli, unter denen sich eine AP zu entscheiden hat, sollten in der Preis-
eigenschaft real existierenden Angeboten entsprechen bzw. den Marktwert wider-
spiegeln, zu dessen Preis ein derartiges Produkt zu erwerben ist. Da die einzelnen
Präventionspakete einen unterschiedlich hohen Schutz bieten sollen, werden auch
deren Preise innerhalb einer festzulegenden Spanne liegen, d.h. es sind zunächst ei-
ne untere sowie eine obere Grenze zu bestimmen. Das niedrigste Preisniveau sollte
hierbei diejenigen Kosten wiederspiegeln, die entstehen, falls eine Person jene Früher-
kennungsuntersuchungen wahrnimmt, auf die sie in der gegenwärtigen Gesetzlegung
einen Anspruch hat. Dieser Anspruch umfasst für die Mitglieder der GKV:610
"(1) Versicherte, die das fünfunddreißigste Lebensjahr vollendet haben, haben je-
des zweite Jahr Anspruch auf eine ärztliche Gesundheitsuntersuchung zur
Früherkennung von Krankheiten, insbesondere zur Früherkennung von Herz-
Kreislauf- und Nierenerkrankungen sowie der Zuckerkrankheit.
(2) Versicherte haben höchstens einmal jährlich Anspruch auf eine Untersuchung
zur Früherkennung von Krebserkrankungen, Frauen frühestens vom Beginn
des zwanzigsten Lebensjahres an, Männer frühestens vom Beginn des fünf-
undvierzigsten Lebensjahres an."
609 Vgl. Kap. 4.4.2.
610 SGB V 25.
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Um vom Gesetzestext auf die mit diesen Ansprüchen verbundenen Untersuchun-
gen und deren Kosten zu schließen, bedarf es weiterer Informationen. Aus diesem
Grund wurde ein Expertenteam aus zehn Fachärzten gebildet: je zwei Experten
aus den Fachbereichen Gynäkologie, Urologie, Innere Medizin, Kardiologie und Ra-
diologie. In Einzelgesprächen und Gruppeninterviews konnten medizinische Fragen
geklärt, Empfehlungen ausgesprochen und Situationen beurteilt werden. Auf die Er-
gebnisse dieser Gespräche wird im Verlauf der vorliegenden Arbeit wiederholt Bezug
genommen. Sie sind für die medizinische Fundierung von entscheidender Bedeutung
und wären ohne den hilfsbereiten Einsatz des Expertenteams nicht zustande gekom-
men.
Als Ausgangspunkt und Basis für die Interviews wurden die Empfehlungen und
erklärenden Hinweise des Infozentrums für Prävention und Früherkennung (IPF)611
verwendet. Selbstverständlich ergeben sich geschlechtsspezifische Unterschiede, die
es zu berücksichtigen gilt. Abb. 24 bis Abb. 26 fassen die Gesundheitsvorsorge für
die Frau, Abb. 27 und Abb. 28 die Gesundheitsvorsorge für den Mann im Rahmen
der Leistungen der GKV zusammen.
Genitaluntersuchung zur Krebsfrüherkennung
• gezielte Anamnese
• Inspektion des Muttermundes
• Krebsabstrich und zytologische Untersuchung
• Beratung über das Ergebnis
Ab einem Alter von
20 Jahren
Jährlich
Brust- und Hautuntersuchungen zur Krebsfrüher-
kennung
• gezielte Anamnese
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Gesundheits-Check-up zur Früherkennung von
Herz-Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankung,
Zuckerkrankheit
• Anamnese, insbesondere die Erfassung des Risikoprofils
• klinische Untersuchungen
• Blut- und Urinuntersuchungen
• Beratung über das Ergebnis
Ab einem Alter von
35 Jahren
Alle 2 Jahre
• Untersuchung zur
  Früherkennung
  von Krankheiten
  (EBM 1732: 695
  Punkte)
Abbildung 24: Leistungen der GKV für die Frau I.
(Eigene Darstellung.) .
611 Vgl. IPF (2005a), S. 4-15 und IPF (2005b), S. 4-13.
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Darmkrebsfrüherkennung
• gezielte Beratung
• Tastuntersuchung des Enddarms
• Test auf verborgenes Blut im Stuhl
Ab einem Alter von
50 Jahren
Jährlich
Mammographie-Screening
• Einladung in eine zertifizierte Screening-Einheit
• Röntgen der Brüste durch Mammographie
• Beratung über das Ergebnis
Im Alter von
50 bis 69 Jahren
Alle 2 Jahre
• Untersuchung auf Blut im
  Stuhl
  (EBM 01734: 55 Punkte)
• Untersuchung beider
  Mammae in zwei Ebenen
  (EBM 01750: 1215 Punkte)
• Konsiliarische Beurteilung
  von Mammographieauf-
  nahmen
  (EBM 01752: 90 Punkte)
Abbildung 25: Leistungen der GKV für die Frau II.
(Eigene Darstellung.) .
Um den monetären Gegenwert der Untersuchungen zu berechnen, muss auf den
Einheitlichen Bewertungsmaßstab (EBM)612 zurückgegriffen werden. Dieser stellt die
Abrechnungsgrundlage der ärztlichen Leistungen für Kassenpatienten dar und beruft
sich auf die gesetzlich verankerte Vereinbarung zwischen der Kassenärztlichen Bun-
desvereinigung (KBV) sowie den Spitzenverbänden der Krankenkassen.613 Nimmt
der behandelnde Arzt eine Untersuchung vor, so kann er den im EBM festgeleg-
ten Punktsatz für die laufende Abrechnungsperiode - also für das aktuelle Quartal
- geltend machen und erhält hierfür eine Vergütung.614 Der Punktwert - also der
Darmkrebsfrüherkennung
• Darmspiegelung
• Test auf verborgenes Blut im Stuhl
Ab einem Alter von
55 Jahren
Darmspiegelung
alle 10 Jahre;
Test alle
2 Jahre
Alle 10 Jahre:
• Beratung zur Früherkennung
  des kolorektalen Karzinoms
  (EBM 01740: 230 Punkte)
• Koloskopischer Komplex
  (EBM 01741: 4325 Punkte)
Alle 2 Jahre:
• Untersuchung auf Blut im Stuhl
  (EBM 01734: 55 Punkte
  Überschneidung mit der Darm-
  krebsfrüherkennung ab 50
  Jahren)
Abbildung 26: Leistungen der GKV für die Frau III.
(Eigene Darstellung.) .
612 Vgl. KBV (2008a) und KBV (2008b).
613 Vgl. SGB V 87 (1) und (2).
614 Vgl. Pilz, F. (2004), S. 104.
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Gesundheits-Check-up zur Früherkennung von
Herz-Kreislauferkrankungen, Nierenerkrankung,
Zuckerkrankheit
• Anamnese, insbesondere die Erfassung des Risikoprofils
• klinische Untersuchungen
• Blut- und Urinuntersuchungen
• Beratung über das Ergebnis
Ab einem Alter von
35 Jahren
Alle 2 Jahre
• Untersuchung zur
  Früherkennung
  von Krankheiten
  (EBM 1732: 695
  Punkte)
Prostata-, Genital und Hautuntersuchung
• gezielte Anamnese
• Inspektion und Abtasten der äußeren Geschlechtsorgane
• Tastuntersuchung der regionären Lymphknoten
• Beratung über das Ergebnis
Ab einem Alter von
45 Jahren
Jährlich
• Untersuchung zur
  Früherkennung 
  von Krebser-
  erkankungen
  (EBM 01731: 320
  Punkte)
Darmkrebsfrüherkennung
• gezielte Beratung
• Tastuntersuchung des Enddarms
• Test auf verborgenes Blut im Stuhl
Ab einem Alter von
50 Jahren
Jährlich
• Untersuchung auf Blut im
  Stuhl
  (EBM 01734: 55 Punkte)
Abbildung 27: Leistungen der GKV für den Mann I.
(Eigene Darstellung.) .
Eurobetrag je Punkt - ist regionalen und zeitlichen Schwankungen unterworfen, so
dass erst nach Abschluss der Abrechnungsperiode eindeutig feststeht, welche Kos-
ten je Untersuchung angefallen sind. Der durchschnittliche Punktwert für den Erhe-
bungszeitraum und die Region der Präventionsstudie kann mit 0,0372 ¤ angegeben
werden.615
Darmkrebsfrüherkennung
• Darmspiegelung
• Test auf verborgenes Blut im Stuhl
Ab einem Alter von
55 Jahren
Darmspiegelung
alle 10 Jahre;
Test alle
2 Jahre
Alle 10 Jahre:
• Beratung zur Früherkennung
  des kolorektalen Karzinoms
  (EBM 01740: 230 Punkte)
• Koloskopischer Komplex
  (EBM 01741: 4325 Punkte)
Alle 2 Jahre:
• Untersuchung auf Blut im Stuhl
  (EBM 01734: 55 Punkte
  Überschneidung mit der Darm-
  krebsfrüherkennung ab 50
  Jahren)
Abbildung 28: Leistungen der GKV für den Mann II.
(Eigene Darstellung.) .
615 Vgl. Mißlbeck, A. (2007), S. 27.
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Allerdings ist dieser Wert abzudiskontieren, um sich den realen Kosten noch
genauer anzunähern. Jeder niedergelassene Arzt kann während eines Quartals ins-
gesamt nur so viele Punkte geltend machen, wie es sein Praxisbudget maximal zu-
lässt.616 Untersuchungen, die an Kassenpatienten durchgeführt werden, nachdem
das Praxisbudget der laufenden Abrechnungsperiode bereits ausgeschöpft ist, wer-
den dem Arzt nicht vergütet. Erfahrungsgemäß617 verfallen somit schätzungsweise
20 % des geleisteten Punktestands je Quartal.
Berücksichtigt man diese Informationen, so können die entstehenden minimalen
Kosten eines gesetzlich Versicherten angegeben werden, wenn er seinen gesetzlichen
Anspruch vollends ausschöpft. Selbstverständlich steigen diese mit dem Alter an, da
auch der Leistungskatalog in späteren Lebensjahren weiter gefasst ist. Da aber nicht
für jede AP ein individueller Fragebogen erstellt werden kann, muss die Gesamtsum-
me über den festgelegten Zeitrahmen von 40 Jahren gemittelt werden.618 Denkbare
Ungenauigkeiten, die hierdurch entstehen könnten, werden ausgeglichen, indem an-
schließend weitere Preisstufen berücksichtigt werden sowie die gesamte Preisspanne
- wie es für die verwendeten Schätzmethoden üblich ist -619 über die begrenzenden
Werte hinaus erweitert wird.
Die durchschnittlichen minimalen Kosten der Vorsorge bei der Frau lassen sich
sodann mit 35,73 ¤ pro Jahr, die des Mannes mit 22,65 ¤ pro Jahr angeben. Da-
mit werden zwar die gesetzlichen Verpflichtungen der GKV eingehalten,620 für die
Berechnung ist allerdings von einer maximalen Ausschöpfung des gesetzlichen An-
spruchs einerseits sowie der lückenlosen Teilnahme an den Früherkennungsunter-
suchung andererseits ausgegangen worden: Die Herleitung der Preisstufen soll ja
gerade nicht eine mangelhafte Akzeptanz in der Teilnahmebereitschaft berücksich-
tigen, sondern die Kosten von Präventionspaketen unterschiedlicher Schutzwirkung
angeben, falls diese regelmäßig genutzt werden.
616 Vgl. SGB V 85 (4).
617 Aussagen, deren Quelle nicht weiter spezifiziert werden, beruhen auf Aussagen des Experten-
teams.
618 Vgl. Kap. 5.2.
619 Vgl. Kap. 3.3.2.
620 Vgl. SGB V 20 (2).
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5.3.3.2 Primärpräventive Gesundheitsberatung
Bevor die Sekundärprävention sukzessive um weitere Schutz- und somit auch Kosten-
faktoren erweitert wird, soll auf die bereits mehrfach hingewiesene primärpräventive
Beratungspflicht des Arztes eingegangen werden. Ihr Umfang trägt entscheidend
zur Qualität des ganzheitlichen Gesundheitsschutzes bei. Allerdings ist nicht davon
auszugehen, dass im Rahmen des gesetzlichen Anspruchs auf Präventionsleistun-
gen - wie er im vorhergehenden Kapitel beschrieben wurde - mit gezielter Gesund-
heitsberatung auch Einfluss auf individuelle Verhaltensweisen genommen wird. Zwar
verpflichtet die Berufsordnung für Ärzte (BOÄ) den Arzt zu umfassenden Gesund-
heitshandlungen,621 und die Anamnese sowie die Beratung gelten als obligatorische
Leistungen im EBM,622 aber erstens hat der Gesetzgeber die Rolle des Arztes im Ge-
sundheitssystem nur unzureichend definiert und ihm zweitens eine nur ungenügende
und ohne wirkungsvolle Anreize verbundene Vergütung für die individuelle Gesund-
heitsberatung zugesprochen.623 Die Kritik und Konsequenz des zweiten Punktes soll
an späterer Stelle aufgenommen werden,624 doch zunächst gilt es, die Aufgabe des
Arztes näher zu umschreiben.
Die Durchführung der Früherkennungsuntersuchungen gehört hierbei zum alltäg-
lichen Handwerk dieses Berufsstandes, persönliche und auf Verhaltensänderungen
zielende Gespräche in angemessenem Umfang sind hingegen keine Selbstverständ-
lichkeit in Arztpraxen. Dabei stellen sie die passende Ergänzung zur Vorsorge dar,
welche zum einen den Arzt-Patienten-Kontakt überhaupt erst herstellt und zum an-
deren die gleichen Ziele - die Vermeidung von zukünftigen Erkrankungen - verfolgt.
Die Beantwortung von zwei Fragen hilft, die Rolle des Arztes zu umschreiben:
1. Wie ist das Arzt-Patienten-Verhältnis in der Gesundheitsberatung zu gestal-
ten?
2. Auf welche Risikofaktoren sollte ein verhaltensändernder Einfluss genommen
werden?
621 Vgl. BOÄ 1.
622 Vgl. Abb. 24 und Abb. 27.
623 Vgl. Von Troschke, J. (2006), S. 202.
624 Vgl. Kap. 5.3.3.3.
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Grundsätzlich ist bei der Interaktion zwischen dem Arzt und seinem Patienten
von einer asymmetrischen Struktur auszugehen:625 Der Arzt als Gesundheitsexperte
verfügt über das Wissen, die Erfahrung und die Autorität, Krankheiten zu diagnos-
tizieren und Gesundheit zu gestalten. Der Patient muss ihm hingegen sein Vertrauen
entgegenbringen, um Ratschläge und Empfehlungen auch umzusetzen. Hierbei wird
häufig der kommunikative Aspekt zu wenig betont: Patienten fühlen sich nicht selten
in Entscheidungen zu gering eingebunden oder unaufgeklärt - dies gilt in gleicher
Weise für den kurativen626 wie den gesundheitsberatenden627 Sektor.
Dabei wird häufig übersehen, dass der Patient in Bezug auf sein persönliches
Wohlbefinden der eigentliche Gesundheitsexperte ist.628 Er hat Kenntnis über seine
Beschwerden, seinen Lebensstil, sein soziales Umfeld629 und er hat in den meisten
Fällen auch Fragen, selbst wenn er sie häufig in einem Arztgespräch nicht stellt.630
Arzt und Patient können nur auf einer Ebene miteinander kommunizieren, wenn
verschiedene Aspekte berücksichtigt werden. Zunächst einmal ist es wesentlich, dass
Informationen verständlich und anschaulich vermittelt werden.631 Es gilt als erwie-
sen, dass die Verwendung von medizinischem Fachvokabular negative Auswirkungen
auf das Arzt-Patienten-Verhältnis hat632 - ein mangelndes Verständnis und ein ge-
ringeres Erinnerungsvermögen an die Inhalte sind die Folge.633 Ferner ist der Zeita-
spekt von Bedeutung: Ein Einzelgespräch sollte nicht unter 15 Minuten angesetzt
sein und darf nicht nur einseitig geführt werden.634 Der Patient ist einzubinden,
seine Gesundheitsverhaltensweisen sind zu erfragen, es sind Motive für riskante Le-
bensweisen zu erörtern, Empfehlungen auszusprechen und Ziele zu setzen. Nur in
längeren Gesprächen kann gewährleistet werden, dass auch der Patient die Gelegen-
heit bekommt, seine Fragen und Bedürfnisse zu formulieren.635 Als abschließender
Hinweis sei noch die Gesprächsführung genannt. Der Arzt sollte davon absehen,
eine rein diagnostische oder sogar eine angsterzeugende, abschreckende und beleh-
625 Vgl. Fischer, S. (1984), S. 1-29.
626 Vgl. Williams, O.A. (1993), S. 328-331 und Cleary, P.D. et al. (1991), S. 254-267.
627 Vgl. Himmel, W.; Kochen, M.; Stolpe, C. (1994), S. 339-351.
628 Vgl. Hurrelmann, K.; Ose, D. (2007), S. 397.
629 Vgl. Hurrelmann, K. (2006), S. 229.
630 Vgl. Beisecker, A.E.; Beisecker, T.D. (1990), S. 19-28.
631 Vgl. Bengel, J.; Strittmatter, R. (1997), S. 71.
632 Vgl. Jackson, L.D. (1992), S. 197-210.
633 Vgl. Ley, P. (1977), S. 321-343.
634 Vgl. von Troschke, J. (2006), S. 203.
635 Vgl. Thompson, T. (2001), S. 74.
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rende Position einzunehmen. Vielmehr muss der Patient als Verantwortlicher seiner
Gesundheit unterstützt werden; gesundheitsrelevantes Verhalten muss in den All-
tag integriert werden, und es sind Ermutigungen, Hilfestellungen und individuelle
Analysen anzubieten.636
Mit der Konzentration auf Krebs- und HKEn637 sind nun die wichtigsten Risiko-
faktoren zu nennen, auf die in einem gesundheitsberatenden Gespräch einzugehen
ist. Hierbei muss neben einer sorgfältigen Anamnese - sowohl über das Verhalten
als auch über eventuelle Versuche einer Verhaltensänderung -638 darauf geachtet
werden, dass ein Verständnis zwischen dem Risikofaktor und der Erkrankungsge-
fahr besteht. Anschließend sind Möglichkeiten zu diskutieren, wie ein gewünschtes
Verhalten ausgeprägt werden kann. Dies umschließt die Planung und zukünftige Be-
treuung ebenso wie die Vermittlung weiterführender Informationen und Empfehlung
von Institutionen und Einrichtungen.
Stress639
Im medizinischen Verständnis werden Stressoren als Bedingungen interpretiert,
die ein biologisches System gefährden können. Häufig entstammen diese Stressoren
einer psychosozialen Umwelt und bewirken, dass die Bewältigungsmöglichkeiten des
Individuums über seine Grenze gereizt werden und es in einen Stresszustand versetzt
wird, welcher langfristig die Entstehung von Krankheiten - insbesondere von HKEn
- bewirken kann.640 Wahr ist hingegen auch, dass eine Stresssituation kurzfristig
leistungssteigernd und der Gesundheit durchaus förderlich sein kann;641 hält diese
Situation allerdings über einen langen Zeitraum an oder kehrt sie regelmäßig wieder,
setzt sich der Organismus zwei zentralen Gefahren aus. Zum einen sind Stressoren
häufig mit ungesunden Verhaltensweisen - wie z.B. Rauchen, mangelnde Bewegung,
etc. -642 korreliert, die multiplikativ das Erkrankungsrisiko erhöhen,643 zum anderen
636 Vgl. Bengel, J.; Strittmatter, R. (1997), S. 71-73.
637 Vgl. Kap. 2.5.2.2.
638 Vgl. bspw. für die Erhebung einer Raucheranamnese Von Troschke, J. (2006), Tab. 1, S.
204.
639 Vgl. hierzu und im Folgenden Von Dem Knesebeck, O.; Siegrist, J. (2007), S. 119-127.
640 Vgl. Myrtek, M. (1997), S. 317-318 und Brunner, E. (2002), S. 181-199.
641 Vgl. Kaluza, G. (2003), S. 343.
642 Vgl. Kaluza, G. (2003), S. 344.
643 Vgl. Myrtek, M. (1997), S. 316.
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führen sie selbst nachweislich zu einer erhöhten Gefährdung in Bezug auf Herzin-
farkt, koronare Herzkrankheit und Depression.644 In einem beratenden Gespräch gilt
es, Zusammenhänge zu erklären, die Stressoren beim Vorliegen anderer Risikofak-
toren645 zu beurteilen und gegebenenfalls Gesundheitstrainings zu empfehlen, um
Belastungssituationen korrekt einschätzen zu können, Bewältigungstechniken zu er-
lernen und Kompetenzen der Stressüberwindung zu stärken. Diese Trainings können
individuell oder in homogenen Gruppen stattfinden.
Rauchen646
Zum einen als zentraler Risikofaktor für viele Krebs- und HKEn,647 zum anderen
als weit verbreitete Alltagsdroge bekannt,648 stellt das Zigarettenrauchen eine der
größten Herausforderungen für den Gesundheitsschutz dar. So gilt es als erwiesen,
dass das Erkrankungsrisiko für Lungenkrebs, aber auch für koronare Herzkrankheit
und Schlaganfall bei Rauchern stark erhöht ist.649 Während ca. ein Drittel der deut-
schen Bevölkerung zu den regelmäßigen Rauchern gezählt werden kann, sind die
Anteile unter den Jugendlichen mit fast 50 % zu beziffern. Aus diesem Grund haben
präventive Maßnahmen auch frühzeitig - d.h. vor dem 20. Lebensjahr - einzusetzen:
Da Nikotinkonsum zu körperlicher Abhängigkeit führt,650 ist die Primärprävention
vor Beginn des Rauchens ebenso notwendig wie die Sekundärprävention zur Rau-
chentwöhnung. Die Maßnahmen reichen von autogenem Training über medikamen-
töse Behandlung bis hin zur Akupunktur. In einem ärztlichen Beratungsgespräch
sollte in einem Stufenprogramm der Patient zunächst auf sein Rauchverhalten an-
gesprochen werden, bevor Zielsetzung, Durchführung und Kontrolle folgen.651
644 Vgl. Bartley, M; Marmot, M.G. (2002), S. 2-3.
645 Vgl. Böhm, M.; Werner, N. (2007), S. 133-137.
646 Vgl. hierzu und im Folgenden Stössel, U.; Von Troschke, J. (1997), S. 300-314.
647 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 135.
648 Vgl. Siegrist, J. (2003), S. 142.
649 Vgl. Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 72.
650 Vgl. WHO (2009b), Index F 17.
651 Vgl. Burkhalter, A.K. (2001), S. 6-14.
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Alkohol652
Mit einem jährlichen Pro-Kopf-Alkoholkonsum von über 10 Litern653 gehört
Deutschland zu den Ländern, in denen Alkohol als Genussmittel gesellschaftlich
etabliert ist und selten als Risikofaktor angesehen wird.654 Neben Missbrauch und
Abhängigkeit, kann ein erhöhter Konsum auch zu einer Steigerung der Cholesterin-
werte bzw. des Körpergewichts und somit indirekt zu Krebs- und HKEn führen.655
Ebenfalls erwiesen ist allerdings auch, dass Inhaltsstoffe des Rotweins eine protekti-
ve Wirkung in Bezug auf HKEn haben.656 Diese kann allerdings nur bei gemäßigtem
Konsum einen positiven Einfluss auf die Gesundheit haben. Schätzungen zufolge kön-
nen fast 10 % der Krankheitslast in den Industriestaaten dem Alkohol zugeschrieben
werden.657 Da ähnlich wie beim Rauchen ein Alkoholabusus bereits bei Jugendlichen
zu beobachten ist,658 müssen präventive Maßnahmen frühzeitig ansetzen. Auch ist
den meisten Menschen nicht bewusst, in welchem Ausmaß der Alkoholkonsum un-
bedenklich ist. Ein beratender Arzt sollte daher die Mengen von 30 Gramm pro Tag
bei Männern und 15 Gramm pro Tag bei Frauen659 als Höchstmaß empfehlen und
erkennen können, ob es einer Person schwer fällt, diese Richtlinie einzuhalten.
Mangelhafte Bewegung660
Sportlichen Aktivitäten kann eine Schlüsselrolle zugeschrieben werden: In der
Forderung nach körperlicher Betätigung steht nicht das Unterlassen einer gesund-
heitsgefährdenden Verhaltensweise im Vordergrund, sondern es wird die Aufnahme
einer aktiven Betätigung empfohlen. Somit besteht die Herausforderung nicht in
einem Verzicht, sondern vielmehr in der Überwindung der persönlichen Bequem-
lichkeit. Eine regelmäßige Umsetzung ist häufig auch motivierend und kann auf ge-
sundheitsfördernde Verhaltensweisen anderer Bereiche - z.B. gesündere Ernährung
652 Vgl. hierzu und im Folgenden Hapke, U. (2003), S. 197-212.
653 Vgl. John, U.; Meyer, C. (2001), S. 17-31.
654 Vgl. Siegrist, J. (2003), S. 143.
655 Vgl. Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 78.
656 Vgl. Böhm, M.; Werner, N. (2007), S. 134.
657 Vgl. WHO (2003), S. 1344.
658 Vgl. Siegrist, J. (2003), S. 144.
659 Vgl. Böhm, M.; Werner, N. (2007), S. 134
660 Vgl. hierzu und im Folgenden Hollmann, W. (2007), S. 95-108.
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oder Stressabbau - eine positive Wirkung haben.661 Dass regelmäßige sportliche Be-
tätigung zu gesundheitlichem Wohlbefinden führt, ist für jeden Menschen leicht zu
erfahren. Dass Bewegungsmangel hingegen das Verhältnis zwischen Energiezufuhr
und Energieverbrauch stört, dieses zu Übergewicht, Hypertonie und HKEn führen
kann und auch das Krebsrisiko steigert,662 betont die präventivmedizinische Sicht-
weise. Dennoch ist der Anteil körperlich aktiver Personen mit 13 % in der BRD
recht gering; während allerdings 57 % der Bevölkerung davon überzeugt sind, sich
sportlich ausreichend zu betätigen.663 Ein Bewusstsein für die Bedeutung des Ri-
sikofaktors scheint folglich vorzuliegen, nur werden die Wirkungszusammenhänge
falsch ausgelegt. Ein beratender Arzt sollte je nach Gesundheitszustand und Alter
des Patienten eine sportliche Betätigung von drei- bis fünfmal pro Woche und Trai-
ningseinheiten zwischen 30 und 40Minuten empfehlen, bei der zwischen 60 bis 80 %
der maximalen Herztätigkeit erreicht werden.664
Ungesunde Ernährung665
Auch die Ernährung steht in engem Zusammenhang mit den Morbiditäts- und
Mortalitätsraten. So wird geschätzt, dass ca. ein Drittel der tödlich verlaufenden
HKEn auf Fehlernährungen zurückzuführen sind und 30 bis 40 % aller Krebserkran-
kungen durch eine ausgewogene Ernährung vermeidbar wären.666 Eine ungesunde
Ernährung ist insbesondere zurückzuführen auf einen zu geringen Anteil von Bal-
laststoffen in Form von Obst- und Gemüse sowie einen zu hohen Anteil von tierischen
Fetten - also auf den Fleischverzehr.667 Zwar kann beobachtet werden, dass sich im
Verlauf der vergangenen zwei Jahrzehnte ein gesundheitsbewussteres Ernährungs-
verhalten ausgeprägt hat,668 dennoch gelten mehr als die Hälfte der Einwohner in der
BRD als übergewichtig.669 Da Übergewicht bzw. Adipositas als Folge u.a. von unge-
661 Vgl. Hollmann, W. (1997), S. 296.
662 Vgl. Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 79.
663 Vgl. Mensink, G.B. (1999), S. 126-131.
664 Vgl. Schlicht, W. (2003), S. 225 und Bös, K.; Brehm, W. (2003), S. 158.
665 Vgl. hierzu und im Folgenden Pudel, V. (2007), S. 109-118.
666 Vgl. Boeing, H.; Walter, D. (2003), S. 151-152.
667 Vgl. Faltermaier, T. (2005), S. 135.
668 Vgl. Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 75.
669 Vgl. Mensink, G.B.; Thamm, M.; Haas, K. (1999), S. 200-206.
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sunder Ernährung670 einen eindeutigen Risikofaktor darstellt,671 sollte der beratende
Arzt eine langfristige und interdisziplinäre Planung, Zielsetzung und Durchführung
von Ernährungsverhaltensänderungen bei den Zielpersonen begleiten.672 Hierbei ist
es insbesondere wichtig, ein Verständnis für eine vollwertige Ernährung aufzubauen
und nicht Nahrungsmittel nur in gesunde und ungesunde Kategorien einzuteilen.
Als Richtlinien haben die zehn Regeln der Deutschen Gesellschaft für Ernährung
(DGE) zu gelten.673
Abschließend sei betont, dass die beschriebenen Risikofaktoren zwar einzelne
Zielsetzungen definieren, ein präventiver Schutz aber nur in der ganzheitlichen Um-
setzung maximiert werden kann.674 Insbesondere in Hinblick auf Krebs- und HKEn
gilt, dass ein Auftreten mehrerer Risikofaktoren die Erkrankungswahrscheinlichkeit
zusätzlich erhöht.675
5.3.3.3 Die obere Preisgrenze
Für die obere Preisgrenze soll nun von dem reinen gesetzlichen Anspruch auf Vorsor-
geleistungen Abstand genommen und ein sekundärpräventives Angebot geschaffen
werden, welches einen maximalen Gesundheitsschutz verspricht und alle zusätzlich
anfallenden Kosten berücksichtigt. Ziel ist es, den vorgestellten Leistungskatalog
sinnvoll zu ergänzen, die Vergütung des Arztes neu zu bewerten und auch indirekte
Kostenfaktoren einfließen zu lassen. Für die Präventionsstudie wird die konzentrierte
Vorsorge in Bezug auf Krebs- und HKEn für sinnvoll erachtet. Das bedeutet hinge-
gen nicht, dass die Sekundärprävention nicht um sinnvolle Untersuchungen ergänzt
werden kann, wenn sie vom Facharzt ohne großen Mehraufwand durchzuführen sind.
Zunächst sind die noch nicht berücksichtigten indirekten Kostenfaktoren einzube-
ziehen. In der Präventionsstudie sollen bekanntlich die Ergebnisse für die Mitglieder
der GKV dargestellt werden.676 Für sie gilt das SGB V, welches u.a. die Bestim-
670 Weitere Ursachen stellen mangelnde Bewegung und erhöhter Alkoholkonsum dar; vgl. Knoll,
N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 78.
671 Vgl. Pudel, V.; Westernhöfer, J. (1997), S. 251 und Richter, W.O.; Schwandt, P.
(1997), S. 239.
672 Vgl. Diedrichsen, I. (2003), S. 239.
673 Vgl. DGE (2007).
674 Vgl. Halhuber, M.-J. (1997), S. 220-224.
675 Vgl. Myrtek, M. (1997), S. 317-318 und Klotz, T. (2007), S. 148- 152.
676 Vgl. Kap. 5.2.
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Abrechnungspositionen außerhalb der
Früherkennung
• Arzt-Patienten-Kontakt im fachärztlicher
  Versorgungsbereich
• Praxisgebühren
Maximal bei jedem
Ärztekontakt
• Frauenärztliche
  Grundpauschale
  (EBM 08211, 08212: 420,
  475 Punkte, PG 10 !)
• Hausärztliche
  Grundpauschale
  (EBM 03111, 03112: 900,
  1020 Punkte, PG 10 ! )
• Gastroenterologische
  Grundpauschale
  (EBM 13391,13392: 540,
  570 Punkte, PG 10 !)
Abbildung 29: Zusätzliche Leistungen für die Frau I.
(Eigene Darstellung.) .
mungen zum EBM, dem Praxisbudget und den Leistungsansprüchen regelt. Eben-
falls enthalten und bisher unerwähnt ist die Praxisgebühr677 in Höhe von 10,00 ¤678.
Sie fällt einmal pro Quartal für jeden überweisungslosen Besuch einer Arztpraxis an.
Ein weiterer Posten besteht in der Grundpauschale: Der persönliche Arzt-Patienten-
Kontakt kann ebenfalls einmal pro Quartal mit der Kassenärztlichen Vereinigung
(KV) abgerechnet werden. Sein Punktsatz ist vom Alter des Patienten abhängig
und ab Beginn des 60. Lebensjahres geringfügig erhöht.679 680 Abb. 29 und Abb. 30
fassen diesen Abschnitt für beide Geschlechter zusammen.
Abrechnungspositionen außerhalb der
Früherkennung
• Arzt-Patienten-Kontakt im fachärztlicher
  Versorgungsbereich
• Praxisgebühren
Maximal bei jedem
Ärztekontakt
• Urologische
  Grundpauschale
  (EBM 26210, 26211: 420,
  485 Punkte, PG 10 !)
• Hausärztliche
  Grundpauschale
  (EBM 03111, 03112: 900,
  1020 Punkte, PG 10 ! )
• Gastroenterologische
  Grundpauschale
  (EBM 13391,13392: 540,
  570 Punkte, PG 10 !)
Abbildung 30: Zusätzliche Leistungen für den Mann I.
(Eigene Darstellung.) .
677 Vgl. SGB V 28 (4).
678 Vgl. SGB V 61.
679 Vgl. KBV (2008a), S. 99 und S. 169 sowie S. 234 und S. 334.
680 In Abb. 29 bis Abb. 30 sind aus diesem Grund auch je Grundpauschale zwei alternative
Punktsätze angegeben.
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Folgeuntersuchungen inner-
halb der Früherkennung II
• Zuschläge im Bereich des
  Mammographie-Screenings
Bei maximal 5 %
der teilnehmenden
Frauen
• Abklärungsdiagnostik I
  (EBM 01753: 1970 Punkte)
• Stanzbiopsie(n) unter
  Röntgenkontrolle
  (EBM 1755: 2470 Punkte)
• Histologische Untersuchung
  (EBM 1756: 215 Punkte)
• Zuschlag für die Aufarbeitung
  (EBM 1757: 235 Punkte)
• Teilnahme an einer multidis-
  ziplinären Fallkonferenz
  (EBM 1758: 140 Punkte)
• Zuschlag für Vakuumstanz-
  biopsien
  (EBM 1759: 710 Punkte)
Folgeuntersuchungen innerhalb der
Früherkennung I
• Zuschläge im Bereich der Darmkrebsfrüh-
  erkennung
Maximal bei jeder
Darmspiegelung
• Polypektomie(n) von
  Polypen
  (EBM 01742: 640 Punkte)
• Histologie bei Früher-
  kennungskoloskopie
  (EBM 01743: 290 Punkte)
Abbildung 31: Zusätzliche Leistungen für die Frau II.
(Eigene Darstellung.) .
Es ist nicht auszuschließen, dass im Rahmen der Früherkennung Folgeuntersu-
chungen notwendig werden, um einen konkreten Erkrankungsverdacht zu überprü-
fen. Im Rahmen der Darmkrebsfrüherkennung können etwa Polypen entfernt und
histologisch untersucht werden, oder es sind auftretende Blutungen zu stillen. Auch
bei der weiblichen Brustkrebsvorsorge können Folgeuntersuchungen stattfinden, um
durch eine Gewebeentnahme festzustellen, ob eine gutartige oder eine bösartige Ge-
webeveränderung vorliegt. Nach den Richtlinien der Bundesmantelverträge (BMV)
darf diese Untersuchung jedoch nur bei maximal 5 % der teilnehmenden Frauen
durchgeführt werden.681 Eine Zusammenfassung der möglichen Folgeuntersuchung
bieten Abb. 31 und Abb. 32.
681 Vgl. BMV 12 Anlage 9.2 Anhang 10.
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Folgeuntersuchungen innerhalb der
Früherkennung I
• Zuschläge im Bereich der Darmkrebsfrüh-
  erkennung
Maximal bei jeder
Darmspiegelung
• Polypektomie(n) von
  Polypen
  (EBM 01742: 640 Punkte)
• Histologie bei Früher-
  kennungskoloskopie
  (EBM 01743: 290 Punkte)
Abbildung 32: Zusätzliche Leistungen für den Mann II.
(Eigene Darstellung.) .
Die nun folgenden Punkte verstehen sich alle als Kritik an Umfang und Ver-
gütung der gegenwärtig laut Gesetz ausreichenden Präventionsleistung der GKV.
Macht man sich bspw. das Leid der Bevölkerung und auch die Kosten der kurativen
Behandlung von HKEn bewusst,682 stellt die sekundärpräventive Vorsorge in diesem
Bereich kein zu rechtfertigendes Gegengewicht dar. In einem Gesundheits-Check-up
hat der behandelnde Arzt eine umfassende Früherkennungsuntersuchung inklusive
eines beratenden Gesprächs für den gesamten Bereich der HKEn, der Nierenerkran-
kung und Zuckerkrankheit durchzuführen - zumindest wird dies von ihm erwartet.
Bei einer umgerechneten und nicht einmal sicheren683 Vergütung von knapp 25 ¤
scheint auf die Gründlichkeit dieser Untersuchung hingegen wenig Wert gelegt zu
werden. Bedenkt man zudem, dass diese Summe keinen Reingewinn darstellt, son-
dern von ihr Personal- und Materialkosten abzuziehen sind, sowie der Betrag zu
versteuern ist, kann von einem finanziellen Anreiz für den behandelnden Arzt nicht
mehr ausgegangen werden.684
Aus diesem Grund wurde in Gruppeninterviews versucht, die Arztleistung neu
zu bewerten. Wenn die Früherkennungsuntersuchungen in einem angemessenen me-
dizinischen und zeitlichen Aufwand durchgeführt und - wie es im Gesamtkonzept
hergeleitet wurde -685 um eine ausführliche primärpräventive Gesundheitsberatung
erweitert wird, wie hoch sollte dann der angemessene Vergütungssatz sein? Antwort
liefern Abb. 33 und Abb. 34. Zu diskutieren bleibt, ob diese Vergütung über den
EBM abzurechnen ist und somit unter das Praxisbudget fällt, oder ob alternative
Abrechnungsmethoden zu wählen sind.
682 Vgl. Kap. 2.5.2.
683 Hier sei erneut auf die Regelungen zum Praxisbudgetverwiesen; vgl. SGB V 85 (4).
684 Vgl. Von Troschke, J. (2006), S. 202.
685 Vgl. Kap. 2.5.3.
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Neubewertung der Früherkennung
• Höhere Abrechnungsbeträge für
  die behandelnden Ärzte
• Erweiterung durch umfangreichere
  Untersuchungen und frühere
  Teilnahme
• Primärpräventive
  Gesundheitsberatung
Genitaluntersu-
chung ab einem
Alter von 16 Jahren,
Darmspiegelung
ab einem Alter
von 40 Jahren
• Genitaluntersuchung mit
  Ultraschall, mikroskopische
  Untersuchung sowie
  Brust- und Hautuntersuchung
  mit Ganzkörperuntersuchung
  (140 !, 7,40 ! Labor)
• Gesundheits-Check-Up
  (110 !)
• Mammographie-Screening
  (165 !)
• Darmspiegelung
  (100 !)
Darmspiegelung
alle 8 Jahre
Abbildung 33: Zusätzliche Leistungen für die Frau III.
(Eigene Darstellung.) .
Der zweite Kritikpunkt betrifft den Umfang der Früherkennungsuntersuchungen.
Diese gründlich und ausführlich sowie durch beratende Gespräche ergänzt durchzu-
führen, ist gewiss der erste wichtige Schritt im Ausbau der Sekundärprävention.
Zudem kann und sollte sie weitere Ergänzungen enthalten. So sind eine Reihe von
Risiko-Score-Systemen686 entwickelt und validiert687 worden, um das Risiko einer
HKE besser abschätzen zu können.
Ein Check auf zehn Grunderkrankungen kann durch einen einfachen Laborbefund
schnell und unkompliziert erste Anzeichen für Erkrankungen wie Leberschädigun-
gen, Gicht etc. ausweisen, und ein Nierencheck vermag im Gegensatz zu der Untersu-
chung des gegenwärtigen Leistungskatalogs, Nierenschäden frühzeitig zu entdecken,
Neubewertung der Früherkennung
• Höhere Abrechnungsbeträge für
  die behandelnden Ärzte
• Erweiterung durch umfangreichere
  Untersuchungen und frühere
  Teilnahme
• Primärpräventive
  Gesundheitsberatung
Prostata- und
Genitaluntersu-
chung ab einem
Alter von 40 Jahren,
Darmspiegelung
ab einem Alter
von 40 Jahren,
Gesundheits-
Check-Up ab einem
Alter von 30 Jahren
• Prostata- und
  Genitaluntersuchung sowie
  Brust- und Hautuntersuchung
  mit Ganzkörperuntersuchung
  (100 !)
• Gesundheits-Check-Up
  (110 !)
• Darmspiegelung
  (100 !)Darmspiegelung
alle 8 Jahre
Abbildung 34: Zusätzliche Leistungen für den Mann III.
(Eigene Darstellung.) .
686 Vgl. Assmann, G.; Cullen, P.; Schulte, H. (2002), S. 310-315.
687 Vgl. D'Agostino, R.B. et al. (2001), S. 180-187.
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Ausbau der Früherkennung I
• Gesundheits-Check-Up
Ab einem Alter von
35 Jahren
Alle 5 Jahre
• Erweiterter Risiko-Score
  (104,37 !)
• Check auf zehn Grunderkran-
  kungen
  (101,71 !)
• Nierencheck
  (50,42 !)
Ausbau der Früherkennung II
• Herzinsuffizienz
• Diabetes
• Magenerkrankung
• Osteoporose
Ab einem Alter von
40 Jahren
Alle 5 Jahre
• BNP oder NT-proBNP
  (58,13 !)
• Blutzucker, HbA1c, Albumin
  im Urin, H-pylori im Stuhl
  (92,12 !)
• CrossLaps, 25-OH-Vitamin D
  (88,96 !)
Ausbau der Früherkennung III
• Blasenkrebs
Ab einem Alter von
50 Jahren
Jährlich
• Urintest
  (54,77 !)
Abbildung 35: Zusätzliche Leistungen für die Frau und den Mann IV.
(Eigene Darstellung.) .
bevor diese irreversibel sind. Ferner lassen sich durch den Nachweis bestimmter Blut-
bestandteile sowie Urin- und Stuhlproben weitere Erkrankungen einschließlich der
Beurteilung ihres Schweregrades erkennen. Abb. 35 umfasst die wichtigsten Ergän-
zungen, welche für beide Geschlechter gelten.
Abb. 36 weist zudem auf den Thrombose-Risiko-Test für Frauen zur Aufdeckung
einer angeborenen Störung hin.688 Die Entdeckung einer Mutation ist wichtig, um
in bestimmten Lebensphasen - wie z.B. der Schwangerschaft oder bei der Empfäng-
nisverhütung - korrekt beraten zu werden.
Der in Abb. 37 erwähnte PSA-Test für Männer zur Bestimmung des Prostata-
spezifischen Antigens bietet einen sehr viel höheren Präventionsschutz als derjenige,
der durch die gesetzlich geförderte Untersuchung möglich ist. Ein Karzinom soll mit
Hilfe dieses Tests sehr viel früher und sehr viel wahrscheinlicher entdeckt werden.
688 Da die Störung angeboren ist, muss dieser Test nur nur einmal im Leben durchgeführt werden.
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Ausbau der Früherkennung IV
• Thrombose
Ab einem Alter von
20 Jahren
Einmalig
• Thrombose-Risiko-Test
  (Pro Mutation: 158,68 !
  Faktor-V und –II-Mutation: 231,79 !)
Abbildung 36: Zusätzliche Leistungen für die Frau V.
(Eigene Darstellung.) .
Ausbau der Früherkennung IV
• Prostatakrebs
Ab einem Alter von
40 Jahren
Jährlich
• PSA-Test
  (44,72 !)
Abbildung 37: Zusätzliche Leistungen für den Mann V.
(Eigene Darstellung.) .
Der letzte Kostenbereich ergibt sich aus den Risikofaktoren des persönlichen Le-
bensstils.689 Nach dem gesundheitsberatenden Gespräch sind dem Arzt die Ausprä-
gungen der Verhaltensweisen zu den fünf zentralen Risikofaktoren bekannt. Neben
den primärpräventiven Empfehlungen sollten Patienten, die eine oder mehrere ris-
kante Lebensweisen verfolgen, zusätzliche Früherkennungsmaßnahmen wahrnehmen.
So sollten bspw. Raucher regelmäßige Lungenfunktionstests durchführen lassen, um
frühzeitig Atemwegserkrankungen festzustellen. Und Risikopatienten für HKEn ist
ein Herzultraschall zu empfehlen, um Herzvergrößerung und Pumpleistung zu be-
stimmen. Diese Untersuchungen sind nicht Teil des Leistungskatalogs der GKV und
haben somit auch keine Abrechnungsposition im EBM. Wenn der behandelnde Arzt
eine Maßnahme hingegen als notwendig erachtet, so hat er die Möglichkeit, sie als In-
dividuelle Gesundheitsleistung (IGeL) über die Gebührenordnung für Ärzte (GOÄ)
direkt mit dem Patienten abzurechnen. Auch die GOÄ behaftet jede Leistung mit
einem Punktsatz - ähnlich wie der EBM. Allerdings ist der Punktwert auf einen
Betrag von 0,0582873 ¤ festgelegt.690 Das Produkt von Punktsatz und Punktwert
kann anschließend - je nach Aufwand der Untersuchung - mit einem einfachen bis
dreieinhalbfachen Steigerungssatz multipliziert werden; ab dem 2,3fachen Wert muss
allerdings eine schriftliche Begründung erfolgen.691
689 Vgl. Kap. 5.3.3.2.
690 Vgl. GOÄ 5 (1).
691 Vgl. GOÄ 5 (1) und (2).
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Ausbau der Früherkennung
für Risikogruppen I
• Lungenfunktionstest
• Sonographie Abdomen
• Pulsoxymetrie
• Belastungs-EKG
• Herzultraschall
Ab einem Alter von
30 Jahren
Jährlich
• Ruhespiographische Unter-
  suchung mit Darstellung der
  Flußvolumenkurve
  (GOÄ 605, 605a: 382 Punkte)
• Ultraschalluntersuchung des
  Bauches
  (GOÄ 410, 420: 440 Punkte)
• Oxymetrische Untersuchung
  (GOÄ 602: 152 Punkte)
• Elektrokardiographische
  Untersuchung unter
  Ergometrie
  (GOÄ 652: 445 Punkte)
• Zweidimensionaler Doppler-
  echokardiographische
  Untersuchung
  (GOÄ 424: 700 Punkte)
Abbildung 38: Zusätzliche Leistungen für die Frau und den Mann VI.
(Eigene Darstellung.) .
Selbstverständlich beruhen auch die Eurobeträge der Abb. 35 bis Abb. 37 auf
der GOÄ, da es sich hier ebenfalls um Zusatzleistungen handelt. Dabei konnte aller-
dings auf Berechnungen des IPF zurückgegriffen werden.692 Für die in Abb. 38 und
Abb. 39 aufgelisteten Untersuchungen sind hingegen selbstständige Kalkulationen
durchzuführen.
Ausbau der Früherkennung
für Risikogruppen II
• Funktionalität der Schilddrüse
• Reflexe, Sensibilität
• Röntgen Herz und Lunge
• Durchleuchtung
• Laktatmessung
Ab einem Alter von
30 Jahren
Jährlich
• Ultraschalluntersuchung der
  Schilddrüse
  (GOÄ 417: 210 Punkte)
• Eingehende Neurologische
  Untersuchung
  (GOÄ 800: 195 Punkte)
• Brustorgane-Übersicht in
  einer Ebene
  (GOÄ 5135: 280 Punkte)
• Brustorgane-Übersicht in
  mehreren Ebenen
  (GOÄ 5137: 450 Punkte)
• Laktat-Ischämietest
  (GOÄ 4107: 900 Punkte)
Abbildung 39: Zusätzliche Leistungen für die Frau und den Mann VII.
(Eigene Darstellung.) .
692 Vgl. IPF (2005a), S. 4-15 und IPF (2005b), S. 4-13.
Seite 146
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
Nun ist es möglich die obere Preisgrenze für ein Präventionspakt mit maximalem
Gesundheitsschutz zu berechnen. Wie schon zuvor693 wird ein Mittelwert für die 40
Jahre präventiver Kernzeit694 zugrunde gelegt. Eine weitere Abdiskontierung kann
anhand folgender Überlegungen begründet werden. Zunächst einmal ist nicht davon
auszugehen, dass bei jeder Früherkennungsuntersuchung Praxisgebühr und Grund-
pauschale abzurechnen sind. Da diese nur einmal im Quartal anfallen, ist es durchaus
wahrscheinlich, dass die Vorsorge mit unabhängigen Arztbesuchen kombiniert wird.
Die Kosten können also nicht rein der Prävention zugeschrieben werden. Ferner sind
auch die Folgeuntersuchungen nicht zwangsläufig Kosten der Früherkennung: Im
Rahmen der Mammographie-Screenings ist die Teilnahme an Folgeuntersuchungen
sogar auf 5 % der Fälle limitiert.695 Und auch die Zusatzleistungen für Risikogruppen
sind schon vom Verständnis her nicht als eine allgemeine Ausweitung der Sekundär-
prävention zu verstehen. Die angegebenen Punktsätze müssen allerdings zunächst
in Eurobeträge umgerechnet werden. Wie bereits erwähnt, sind hierbei die Steige-
rungssätze je nach Leistungsumfang zu berücksichtigen. Erst anschließend kann eine
Korrektur vorgenommen werden, welche den Anteil der Risikopatienten und damit
die durchschnittliche Häufigkeit der Maßnahme mit einfließen lässt.
Alle diese Punkte können nur über die Erfahrungswerte niedergelassener Ärzte
beurteilt werden, weswegen erneut das Expertenteam zu befragen war. Während
Frauen nach Aussage der Ärzte ein insgesamt umfangreicheres und zwangsläufig
teureres Präventionspaket wahrzunehmen haben, besuchen Männer für gewöhnlich
seltener einen Arzt und fallen außerdem häufiger unter die Risikopatienten. Somit
findet teilweise eine Annäherung der Preise statt. Für die Frau sind letztendlich
durchschnittlich 458,27 ¤ anzusetzen, für den Mann 436,30 ¤.
5.3.3.4 Abzuleitende Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen für
die Discrete-Choice-Analyse
Die in Kap. 5.3.3.1 bis Kap. 5.3.3.3 vorgestellten Präventionspakete unterscheiden
sich nicht nur in ihrer Schutzwirkung, sondern auch in ihrem Preis als realen mone-
tären Gegenwert sowie dem Zeitaufwand. Hierbei können zahlreiche Kombinationen
zu einer Vielzahl von Ausgestaltungen führen. Es ist nun allerdings notwendig, die
693 Vgl. Kap. 5.3.3.1.
694 Vgl. Kap. 5.2.
695 Vgl. BMV 12 Anlage 9.2 Anhang 10.
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Anzahl der Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen sinnvoll auf einen über-
schaubaren Umfang zu begrenzen, um die theoretische Anwendbarkeit der DCA als
Messinstrument zu ermöglichen. Dabei muss auch eine Unterscheidung zwischen den
Altersklassen, dem Geschlecht oder den möglichen Risikogruppen in den Merkmals-
ausprägungen entfallen, da diese Informationen vorab nicht bekannt sind oder einen
separaten Fragebogen je AP erfordern würden. Eine Auswertung über die vorge-
stellten Methoden wäre anschließend nicht mehr möglich. Es hat sich zwar gezeigt,
dass ein präventives Angebot von einer Vielzahl individueller Aspekte abhängt, das
experimentelle Design der DCA muss aber für alle APn dasselbe sein. Indem die
Spannweiten der Merkmalsausprägungen weit genug gefasst werden,696 und man
in der Konstruktion der Stimuli keinerlei Einschränkungen vornimmt,697 kann sich
auch in einer simulierten Entscheidungssituation den theoretisch vielschichtig unter-
scheidbaren Präventionspaketen angenähert werden.
Die individuellen Eigenschaften der APn sind vielmehr separat zu erheben und
in der Analyse als Gruppenvariablen zu definieren. Indem die unterschiedlichen Re-
aktionen einer Gruppe im Vergleich zu einer Kontrollgruppe in einer Simulation an-
schließend getestet werden, können Variationen im Antwortverhalten auf die entspre-
chende Gruppenvariable zurückgeführt werden. Doch zunächst sind Eigenschaften
und Eigenschaftsausprägungen unter Berücksichtigung vorhergehender Ausführun-
gen698 sowie zusätzlicher Befragungen des Expertenteams festzulegen. Im weiteren
Verlauf dieser Arbeit werden insbesondere drei Präventionspakete von Interesse sein,
deren distinktiven Merkmalsausprägungen die Basis für das experimentelle Design
der DCA bilden.
Das Minimum der unteren Preisgrenzen liegt bei dem Präventionspaket mit der
geringsten Schutzwirkung für den Mann, das Maximum bei dem Präventionspaket
mit der höchsten Schutzwirkung für die Frau. Die entsprechenden Preise von 22,65¤
und 458,27 ¤ umschließen somit die beiden übrigen Preisniveaus. Ohnehin liegen
die Preise näher aneinander, als dies vor der theoretischen Herleitung erwartet wur-
de;699 eine geschlechtsspezifische Umfrage ist somit auch aus diesem Grund nicht
zu empfehlen. Die Spannweite der Preiseigenschaft sollte nun noch erhöht werden.
696 Vgl. Kap. 3.3.2.
697 In der Präventionsstudie wird eine freie Kombinierbarkeit der Eigenschaftsausprägungen zu
einem vier Versionen umfassenden Stimuli-Set angestrebt; vgl. Kap. 5.4.1.5.
698 Vgl. Kap. 5.3.3.1. bis Kap. 5.3.3.3.
699 Eine Begründung hierfür findet sich am Ende von Kap. 5.3.3.3.
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Allerdings ist zu empfehlen, die obere Preisgrenze hierbei stärker auszuweiten als
die untere, da in der Studie kein Angebot gänzlich ohne Kosten zu wählen sein soll.
Im Näheren ist eine Preisspanne von [10,00 ¤;500,00 ¤] festzulegen.
Bei der Einschätzung der Schutzwirkung wurde die umfangreiche Ausgestaltung
von allen Ärzten mit über 90 %, häufig sogar mit über 95 % beziffert. Hierbei
ging es um die Frage, inwiefern das Maßnahmenbündel geeignet sei, eine potentielle
Erkrankung frühzeitig zu entdecken, so dass kurative Schritte rechtzeitig eingelei-
tet werden können und Heilungschancen die besten Ausgangsbedingungen haben.
Die auffällig hohen Erfolgschancen dieses Präventionspakets sind selbstverständlich
unter Berücksichtigung des Gesamtmodells präventiven und gesundheitsfördernden
Handelns angegeben, d.h. auch die primärpräventive Gesundheitsberatung sowie
die gesundheitsfördernde Umwelt stellen unterstützende Rahmenbedingungen dar.
Während erstere im Präventionspaket geringer Schutzwirkung kaum zur Geltung
kommt, ist letztere unabhängig vom Maßnahmenbündel der Sekundärprävention.
Bei der Einschätzung der Effizienz musste dieser Aspekt mit dem allgemein für zu
gering erachteten Untersuchungsumfang, aber unter Vorraussetzung der regelmä-
ßigen Teilnahme beurteilt werden. Im Durchschnitt lag die Einschätzung der Er-
folgschance für das Präventionspaket geringer Schutzwirkung bei fast 80 %. Dieser
Wert wurde für die Präventionsstudie auf 80 % aufgerundet.
Als dritte Eigenschaft soll der Zeitaufwand berücksichtigt werden, den eine teil-
nehmende Person für die Prävention neben den Kosten einzubringen hat. In den
Abbildungen der Kap. 5.3.3.1 und Kap. 5.3.3.3 ist bereits vermerkt, wie oft ei-
ne entsprechende Untersuchung durchzuführen ist. Für das experimentelle Design
der DCA soll zwischen der hausärztlichen und der fachärztlichen Durchführung ei-
nerseits sowie der Häufigkeit andererseits unterschieden werden. Dabei kann davon
ausgegangen werden, dass im kompakteren Angebot ein Besuch im Jahr ausreicht,
um alle Früherkennungsuntersuchungen durchführen zu lassen. Das umfangreichere
Paket kann wahrgenommen werden, wenn dreimal pro Jahr die jeweiligen Fachärzte
aufgesucht werden.
Alternativ wird den APn angeboten, anstelle einer sekundärpräventiven eine pri-
märpräventive Vorsorge zu treffen, d.h. einem Arztbesuch eine Kursteilnahme - zur
Entwöhnung ungesunder oder Förderung gesundheitszuträglicher Verhaltensweisen
- vorzuziehen. Da zum einen hierin aber kein ganzheitlicher Schutz mehr gegenüber
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den beiden Krankheitsspektren der Krebs- und HKEn gesehen werden kann, und
zum anderen ein gesünderer Lebensstil die Früherkennung nicht ersetzt, ist die Er-
folgschance dieser Ausprägung nur mit 60 % anzugeben. Als Preis kann ein mittleres
Niveau angesetzt werden, welches mit 255,00 ¤ exakt zwischen den beiden Preis-
grenzen liegt.
Hiermit sind alle Ausprägungen aller Eigenschaften definiert. Aus ihnen sollen
die für die Präventionsstudie zu erzeugenden Stimuli der DCA konstruiert werden.
5.3.3.5 Die Ausgestaltung der Referenzalternative
Der große Vorteil in der Verwendung der DCA besteht in der Möglichkeit, eine
RA zu integrieren:700 Die APn können weder in der simulierten noch in der realen
Entscheidungssituation gezwungen werden, eines der Präventionspakete zu wählen.
Allerdings soll in dem zu konstruierenden ökonomischen Anreiz- und Bestrafungssys-
tem die Ablehnung der Gesundheitsvorsorge mit Konsequenzen verbunden sein.701
Für das Studiendesign bedeutet die Wahl der RA, dass der ET sich bereit erklärt,
im Krankheitsfall einen Anteil der Behandlungskosten selbst zu tragen. Welche Per-
sonen in einem realen System hierzu verpflichtet werden können, welche Ausnah-
men es zu berücksichtigen gilt, und welche Behandlungen im einzelnen unter die
Selbstbeteiligung fallen, sind Detailfragen, die in weiterführenden Forschungsansät-
zen aufzugreifen sind.702 Wichtig für das Studiendesign ist nur, dass den APn eine
erschwerte Entscheidung zwischen den HAn einerseits und der RA andererseits ab-
verlangt wird. Personen mit einer hohen Wertschätzung für ihre Gesundheit werden
sich vermutlich an der Erfolgschance orientieren, solche mit finanziellen Interessen
werden hingegen eher die günstigste HA wählen, als zu riskieren, an den Behand-
lungskosten beteiligt zu werden. Die RA wird also verstärkt für diejenigen Personen
eine Option darstellen, für die sowohl der Preis, als auch der Erfolg entscheidungs-
relevante Eigenschaften darstellen.
Bevor die Kosten der Selbstbeteiligung festzusetzen sind, ist noch eine Modifi-
kation vorzunehmen. Dem ökonomischen Anreiz- und Bestrafungssystem muss ein
konkreter Zeitrahmen vorgegeben werden, um realistisch zu wirken. Angenommen,
die Krankenversicherung würde nur einmalig die Entscheidung für oder gegen die
700 Vgl. Kap. 4.4.5.
701 Vgl. Kap. 5.3.2.
702 Vgl. Kap. 6.
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Teilnahme an der Gesundheitsvorsorge abverlangen. In diesem Fall müssten die Ver-
sicherten bereits beim Eintritt ihren gesamten zukünftigen Nutzen der Vorsorge
kennen. Es ist allerdings sehr kritisch zu beurteilen, wenn eine Versicherung ihren
Mitgliedern eine spätere Aufnahme der Prävention nicht gestatten würde. Diese Op-
tion muss immer bestehen bleiben. Nun sollten aber auch Personen, die erst später
mit der Vorsorge beginnen, von anteiligen Kosten befreit werden, ansonsten würde
ein Anreizsystem genau gegen die Prävention etabliert werden. Andererseits besteht
jedoch die Möglichkeit, dass Personen erst kurzfristig ein präventives Angebot wäh-
len, um sich von den anteiligen Behandlungskosten zu befreien.
Nur wenn die Handlung Konsequenzen für einen vorab bekannten Zeitabschnitt
mit sich bringt, kann eine Entscheidung getroffen werden, die von Motiven außer-
halb des Studiendesigns unabhängig ist. Für die Präventionsstudie wird ein Zeitrah-
men von vier Jahren vorgegeben. Selbstverständlich kann jederzeit mit der Vorsorge
begonnen werden, allerdings bleibt die Zahlungspflicht einer Selbstbeteiligung be-
stehen, solange nicht mindestens vier Jahre vor Krankheitsbeginn ein präventives
Angebot wahrgenommen wurde.
Es ist bereits erwähnt worden, dass die RA vermutlich für diejenigen Personen
von Interesse sein wird, die eine mittlere Wertschätzung für die Vorsorge haben,
die also zwischen den Ausprägungen der einzelnen Eigenschaften verstärkt abwä-
gen. Bei einem zeitlichen Horizont von vier Jahren und einem mittleren Preisniveau
von 255,00 ¤ sollten die anteiligen Behandlungskosten auf 1000,00 ¤ festgesetzt
werden, um zwischen den beiden Alternativen annähernd eine indifferente Entschei-
dungssituation zu konstruieren. Personen mit einer mittleren Wertschätzung wird
auf diese Weise eine erschwerte Entscheidung abverlangt.
5.3.3.6 Zusammensetzung der Entscheidungsfragen
Die Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen sind aus drei fiktiven Präventions-
angeboten abgeleitet worden: einem umfangreichen Paket von Früherkennungsmaß-
nahmen zu einem hohen Preis mit einem entsprechend hohen Zeitaufwand, einem se-
kundärpräventiven Angebot, welches den gegenwärtigen Gesundheitsschutz enthält,
einen geringen Gegenwert aufweist, aber auch nur wenig zeitaufwendig ist, sowie ei-
ner primärpräventiven Option mit einem nur geringem Gesundheitsschutz zu einem
mittleren Preis. Dem gegenüber wurde die Ablehnung der Prävention mit anteiligen
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Kosten behaftet, die in einem vierjährigen Zeithorizont das monetäre Gegengewicht
einer durchschnittlichen Wertschätzung für die eigene Gesundheit darstellt.
In der Konstruktion der einzelnen Stimuli sind alle diese Eigenschaftsausprä-
gungen frei miteinander zu kombinieren, um auf ihren Nutzen schließen und die
Akzeptanz der Angebote ableiten zu können. Neben der Simulation werden die be-
schriebenen Präventionsangebote in jeweils einer der Wahlaufgaben einer jeden Fra-
gebogenversion gegenübergestellt. Die Antworten dienen anschließend jedoch nicht
der Schätzung, sondern der Validierung der Schätzergebnisse. Abb. 40 veranschau-
licht diese Entscheidungssituation; in der Präventionsstudie sind mehrere Fragen
dieses Typus zu stellen, um Variationen im Entscheidungsverhalten einer AP zu er-
kennen. Der Fragebogen enthält selbstverständlich auch kurze Beschreibungen der
Eigenschaften und ihrer Ausprägungen, einen einleitenden Text zu den Entschei-
dungsfragen sowie Informationen zu den wichtigsten Krebs- und HKEn.703
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Abbildung 40: Entscheidungsfrage der Discrete-Choice-Analyse.
(Eigene Darstellung.) .
703 Vgl. zu diesem Abschnitt die computergestützte Umsetzung unter Verwendung des Choice-
Based-Conjoints in Kap. 5.4.1.
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5.3.4 Behandlungen unterschiedlicher Wirkung
Während die DCA als Messmodell zur statistischen Auswertung der Akzeptanz un-
terschiedlicher Präventionspakete dient, soll mit Hilfe der CA errechnet werden,
welche Bedeutung einzelne Eigenschaften in der Beurteilung verschiedener Behand-
lungsmethoden im kurativen Bereich haben. Erst durch die parallele Messung des
krankheitsvorbeugenden sowie krankheitsüberwindenden Verhaltens kann ein ganz-
heitlicher Risikobegriff geprägt werden. Inwiefern dieses Risiko zu berechnen und
zu beurteilen ist, wird im Zusammenhang mit der Auswertung der Ergebnisse von
Interesse sein.704 Für die Fragebogengestaltung ist zunächst von Bedeutung, welche
Krankheiten die APn zu beurteilen haben, wie diese zu umschreiben sind und wel-
che zusätzlichen Informationen im Fragebogen enthalten sein sollten. Dabei ist der
Preis erneut das entscheidende Merkmal, da mit seiner Berücksichtigung die APn
gezwungen werden, gesundheitliche gegen finanziellen Aspekte abzuwägen.
5.3.4.1 Die Preisgrenzen
Zentraler Sinn und Zweck einer Krankenversicherung ist es, im Krankheitsfall eines
Versicherungsnehmers für die anstehenden Behandlungskosten aufzukommen. Inso-
fern besteht für den Patienten keinerlei Sparanreiz. Je zuverlässiger, schneller und
schonender eine Behandlung ist, desto eher wird sie gewählt. Um nun die Wert-
schätzung der Gesundheit im Bereich der Kuration messen zu können, müssen aber
die zur Auswahl stehenden Behandlungsmethoden ebenfalls mit einem Preis ver-
sehen werden. Es ist davon auszugehen, dass die meisten APn bereit wären, einen
sehr hohen Preis für ihre Genesung zu zahlen, wenn die vorliegende Krankheit ihr
Leben stark gefährdet. In dieser Ausgangslange würde man sich in dem weiten wis-
senschaftlichen Feld der ökonomischen Messung des Lebens befinden. Hierzu sind
zahlreiche Studien mit sehr unterschiedlichen Ergebnissen veröffentlicht worden.705
Wenn den APn aber einzelne Behandlungen zur Beurteilung vorgelegt werden, müs-
sen sie auch Informationen über den Schweregrad der Krankheit erhalten. Doch für
welche Diagnose sollen die Angebote gelten? Und wie ist die Krankheit allgemein
zu beschreiben?
704 Vgl. Kap. 5.7.1.2 und Kap. 5.7.2.2.
705 So kommt z.B. Frankel, M. (1979) in einer Studie auf Berechnungen für den Wert des
Lebens, die zwischen einigen Tausend und mehreren Millionen US-Dollar schwanken; vgl. die
Diskussion von Lanoie, P.; Latour, R.; Pedro, C. (1995), S. 235-257.
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Um eine Diagnose festzulegen, muss der vorliegende Kontext zunächst mit den
Ausführungen der vorherigen Kapitel in Zusammenhang gebracht werden.706 Im
Einzelnen bedeutet dies, dass den Früherkennungsuntersuchungen sowie den pri-
märpräventiven Maßnahmen diejenigen Krankheiten zuzuordnen sind, welche durch
die Vorsorge in ihrer Inzidenz eingeschränkt werden können. Die Gesamtheit aller
Krankheiten umfasst insgesamt 2.037 Kategorien im ICD-10, welche sich zu 261
Gruppen in 21 Kapiteln zusammenfassen lassen.707 Als Ergebnis konnten vom Ex-
pertenteam insgesamt 89 Krankheitskategorien708 identifiziert werden, die in unmit-
telbarem Zusammenhang mit den präventiven Maßnahmen stehen.
Als nächstes gilt es, die durchschnittlichen Kosten, welchem im deutschen Ge-
sundheitswesen je zu berücksichtigender Diagnose entstehen, zu berechnen. Bedenkt
man, dass für das experimentelle Design ebenfalls insgesamt drei Preisstufen definiert
werden, ist es erneut ausreichend, Durchschnittswerte anzugeben, um anschließend
auf eine Preisspanne zu schließen. Hierfür sollen nur diejenigen Fälle berücksichtigt
werden, die zu stationären Aufenthalten mit einer Verweildauer von über drei Tagen
geführt haben: Erstens werden die durchschnittlichen Kosten nicht durch diejenigen
Fälle nach unten gedrückt, die wenig Kosten verursachen, aber nicht den gesamten
pathogenetischen Verlauf der Krankheit abbilden; zweitens stellt das Statistische
Bundesamt709 für den Krankenhaussektor umfassende Daten zu den Kosten und der
Anzahl der Diagnosen zur Verfügung.710
Einige der 89 Krankheitskategorien lassen sich zu Gruppen zusammenfassen, falls
alle zu der Gruppe gehörenden Kategorien für die Präventionsstudie von Bedeu-
tung sind. Der Quotient zwischen den gesamten jährlichen Krankheitskosten einer
Diagnose für das deutsche Gesundheitswesen und der Anzahl der stationären Fälle
mit einer Verweildauer von über drei Tagen ergibt letztendlich die durchschnittli-
chen jährlichen Kosten je Patient und Diagnose.711 Hierbei ist mit durchschnittlich
2.374,06 ¤ die Hypertonie die relativ günstigste Krankheit und mit durchschnittlich
10.291,70 ¤ die Leukämie die relativ teuerste Krankheit.
Den APn muss allerdings eine repräsentative Diagnose vorgestellt werden, damit
706 Vgl. Kap. 2.5.2 und 5.3.3.
707 Vgl. WHO (2009b).
708 Vgl. für eine Auflistung der Krankheitskategorien Kap. 7.5 im Anhang.
709 Vgl. Statistisches Bundesamt (2006).
710 Zum Zeitpunkt der Erhebung konnte für alle notwendigen Informationen auf Daten aus dem
Jahr 2004 zurückgegriffen werden.
711 Vgl. für eine Auflistung der Krankheitskosten je Patient Kap. 7.5 im Anhang.
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sie die einzelnen Behandlungsmethoden entsprechend bewerten können. Wie schon
erwähnt, würde es im Rahmen der Präventionsstudie eine zu starke Wirkung ha-
ben, eine lebensbedrohliche Krankheit zu präsentieren. Jeder Mensch würde wohl
zumindest eine so hohe Wertschätzung für seine Gesundheit haben, dass er einen
realistischen Betrag für die Behandlung zu zahlen bereit wäre, ohne sie mit finanzi-
ellen Aspekte abzuwägen. Wenn außerdem eine bestimmte Diagnose direkt genannt
wird, steht man weiteren Problemen gegenüber. Erstens haben viele Menschen un-
terschiedliche Ansichten über den jeweiligen pathogenetischen Verlauf und zweitens
kann nicht davon ausgegangen werden, dass der Wissensstand über eine spezifi-
sche Erkrankungen bei allen APn gleich ist. Vielmehr sind einzelne Symptome zu
beschreiben, die den gesundheitlichen Zustand kurz und treffend zusammenfassen
und eine Gesundheitslage definieren, die unbedingt einer Behandlung bedarf, deren
Misserfolg aber keinen Einfluss auf die Überlebenswahrscheinlichkeit hat - die Per-
son verweilt jedoch länger in dem beschriebenen Zustand, und Folgebehandlungen
werden notwendig.
Allgemeine Symptome von Krankheiten und ihre Wirkung auf die Einschätzung
der Lebensqualität können als zentrale Untersuchungsgegenstände des Fragebogens
EQ-5D der EuroQol-Gruppe angesehen werden. Ebenfalls als dekompositionelle Me-
thode angesetzt,712 definiert der EQ-5D insgesamt fünf Eigenschaften, um einen Ge-
sundheitszustand umfassend zu beschreiben:713 Beweglichkeit, Selbstfürsorge, allge-
meine Tätigkeiten, Schmerzen und Angst können in jeweils drei Ausprägungsstufen
zu einem von 243714 ganzheitlichen Gesundheitszuständen kombiniert werden. Die
APn werden gebeten, ihr gegenwärtiges gesundheitliches Befinden auf einer Skala
der Werte 0 bis 100 einzutragen und anschließend über die jeweiligen Merkmale
zu konkretisieren.715 Eine ebenfalls häufig umgesetzte Erhebungsvariante stellt die
Auswahl eines Stimuli-Sets dar, welches die APn durch eine Rangreihung zu bewer-
ten haben.716 Diese Vorgehensweise ähnelt stark der Methode in der vorliegenden
Präventionsstudie.717 Allerdings würde eine vollständige Berücksichtigung alle Merk-
male und ihrer Ausprägungen diesen Abschnitt des Fragebogens zu stark betonen
712 Vgl. Claes, C.; Greiner, W. (2007), S. 404.
713 Vgl. Krabbe, P.; Weijnen, T. (2003), S. 15.
714 Fünf Eigenschaften mit jeweils drei Ausprägungen können zu 35 = 243 Stimuli kombiniert
werden; vgl. Kap. 3.3.4.1.
715 Vgl. EuroQol Group (2009), S. 6 und S. 9.
716 Vgl. De Charro, F. et al. (2003), S. 60-61 und Badia, X. et al. (2003), S. 147.
717 Vgl. Kap. 3.3.4.1 und Kap. 3.3.4.3.
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und von dem zentralen Teil der Bewertung unterschiedlicher Präventionsangebote
ablenken.
Als beschreibende Merkmale der repräsentativen Erkrankung werden hier die
körperliche Beeinträchtigung als Kombination zweier EQ-5D Eigenschaften718 - die
Schmerzen und der psychische Zustand - gewählt. Insgesamt sollen keine extremen
und im Mittel durchschnittliche Ausprägungen gewählt werden. Zu ergänzen ist die
Beschreibung durch den chronischen Verlauf, der die Notwendigkeit einer Behand-
lung begründet.
In einer ersten Beurteilungsaufgabe sind von Ihnen verschiedene Behandlungs-
methoden zu bewerten. Angenommen Sie leiden an einer Krankheit mit den
folgenden Symptomen:
In einer ersten Beurteilungsaufgabe sind von Ihnen verschiedene Behandlungs-
ethoden zu be erten. Angeno en Sie leiden an einer Krankheit it den
folgenden Sy pto en:
Körperliche
Beeinträchtigung
Körperliche
Beeinträchtigung
Sie sind nicht ans Bett gebunden, haben aber einige Proble-
me, sich zu bewegen, d.h. es fällt Ihnen schwerer als gewohnt
zu laufen und Ihren alltäglichen Aufgaben nachzugehen. Sie 
können allerdings für sich selbst sorgen und sind weiterhin 
fähig, Ihrer Arbeit nachzugehen.
Sie sind nicht ans Bett gebunden, haben aber einige Proble-
e, sich zu bewegen, d.h. es fällt Ihnen schwerer als gewohnt
zu laufen und Ihren alltäglichen Aufgaben nachzugehen. Sie 
können allerdings für sich selbst sorgen und sind weiterhin 
fähig, Ihrer Arbeit nachzugehen.
SchmerzenSch erzen Sie haben mittlere bis starke Schmerzen oder Beschwerden.Sie haben ittlere bis starke Sch erzen oder Beschwerden.
AngstAngst Sie sind häufig ängstlich oder deprimiert.Sie sind häufig ängstlich oder depri iert.
VerlaufVerlauf
Die Krankheit tritt bei Ihnen chronisch auf; eine Behandlung wird
daher von Ihrem Arzt dringend empfohlen.
Die Krankheit tritt bei Ihnen chronisch auf; eine Behandlung wird
daher von Ihre  Arzt dringend e pfohlen.
Abbildung 41: Symptome der zu behandelnden Krankheit.
(Eigene Darstellung.) .
5.3.4.2 Abzuleitende Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen für
die Conjoint-Analyse
Die Behandlungen haben einen minimalen Preis von 1.900,00 ¤ und einen maxima-
len Preis von 10.600,00¤ . Damit ist erneut gewährleistet, dass die reale Preisspanne
mit einer leichten Erhöhung abgebildet wird. Als mittlere Preisspanne ist auch die
symmetrische Mitte mit einem Betrag von 6.250,00 ¤ zu wählen. An dieser Stel-
le sei kurz auf die symmetrische Ausgestaltung aller wertebasierten Eigenschaften
eingegangen. Erstens soll durch die Anzahl der Merkmale und ihrer Ausprägungen
718 Im Einzelnen werden die Beweglichkeit sowie die allgemeinen Tätigkeiten zusammengefasst.
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weder eine einzelne Eigenschaft, noch eine der beiden Messmethoden in ihrer Wich-
tigkeit fälschlicherweise betont werden.719 Daher wurde bei der Ausgestaltung des
experimentellen Designs ein Lateinisches Quadrat720 verwendet. Zweitens wäre es
schwer, bei einer anschließenden Interpolation zwischen den Ausprägungsschritten
und einer Zusammenführung der Teilergebnisse Verzerrungen zu identifizieren, die
auf Asymmetrien im Studiendesign zurückzuführen sind. Die Bedeutung dieses Zu-
sammenhangs wird nach der Auswertung der Ergebnisse im Rahmen einer kritischen
Stellungnahme in Kap. 5.7.4.2 näher beschrieben.
Da die beschriebene Krankheit nur in ihren Symptomen definiert ist, sie also
nicht eindeutig spezifiziert wird, ist es nicht möglich, Dauer und Erfolg der Behand-
lungen abzuleiten. Doch selbst wenn eine repräsentative Diagnose gewählt würde,
blieben die kurativen Methoden noch von einer Vielzahl individueller Faktoren des
Patienten abhängig. Es liegt daher nahe, die Erfolgschance mit den gleichen Ausprä-
gungsstufen auszugestalten wie es in der DCA vorgenommen wurde, um Reaktionen
auf diese Eigenschaft über beide Methoden vergleichbar zu machen. Die Qualität
einer Behandlung ist allerdings nicht nur nach der Wahrscheinlichkeit zu bemes-
sen, mit der sie eine Krankheit zu überwinden versucht. Für den Patienten werden
auch andere Faktoren von Bedeutung sein, die im Detail natürlich nicht einzeln
berücksichtigt werden können. Vielmehr soll - wie auch schon für die Präventions-
angebote721 - eine Eigenschaft den jeweiligen Aufwand abbilden. Dieser kann über
die Dauer umschrieben werden: Im besten Fall stellt sich eine Genesung unmittelbar
ein, Behandlungszeiten von drei bzw. sechs Monaten sind im Rahmen der Präventi-
onsstudie allerdings auch möglich.
Die Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen lassen sich in einem OHD zu
neun unterschiedlichen Stimuli zusammenfassen.722 Diese sind von den APn in eine
Rangfolge zu bringen.723 Da die Krankheit als chronisch definiert und eine Behand-
lung unbedingt empfohlen wird, erübrigt sich die Berücksichtigung einer RA, welche
die Ablehnung jeglicher kurativen Schritte darstellen würde. Diese ist weder für
die CA üblich, noch ist sie für die Untersuchungen dieses Abschnitts sinnvoll. Zu
erwähnen bleibt nur noch, dass für diese Beurteilungsaufgabe von einer Versiche-
719 Vgl. hierzu die Ausführung zum Number-of-Level-Effekt in Kap. 3.3.2.
720 Vgl. Kap. 3.3.4.1.
721 Vgl. Kap. 5.3.3.
722 Vgl. Kap. 3.3.4.1 und Kap. 7.4.2.3.
723 Vgl. Kap. 7.3 im Anhang.
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rungssituation abzusehen ist, d.h. die APn müssen darauf hingewiesen werden, dass
sie in diesem Kontext keine Beiträge an eine Krankenkasse zu leisten haben, die
Behandlungskosten jedoch selbst tragen müssen.
5.3.5 Gemeinsame Fragestellungen beider Messmethoden
Neben der allgemeinen Akzeptanz des ökonomischen Anreiz- und Bestrafungssys-
tems sowie deren Beurteilung vor dem Hintergrund kurativmedizinischen Verhaltens
sollen weitere Analysen Bestandteil der empirischen, gesundheitsökonomischen Un-
tersuchung sein. Insbesondere ist von Interesse, ob sich ein beobachtetes Verhalten in
distinktiven Teilgruppen voneinander unterscheidet. Bspw. könnte man davon aus-
gehen, dass Prävention für Personen mittleren Alters eine höhere Bedeutung hat als
für Menschen der niedrigsten bzw. höchsten Altersklasse; oder man könnte testen, ob
Gruppen existieren, die ein geringes kuratives Risiko mit einem hohen präventiven
Risiko kompensieren. Variablen, die eine Gruppenunterscheidung ermöglichen, sollen
entweder solche sein, die eine bestimmte gesundheitsrelevante Verhaltensweise mes-
sen, oder solche, die einen sozioökonomischen Status beschreiben. Fragestellungen
dieses Abschnitts finden folglich sowohl in der DCA als auch in der CA Verwendung.
5.3.5.1 Fragen zum gesundheitsrelevanten Lebensstil
Die Fragen zum gesundheitsrelevanten Lebensstil werden mit Hilfe von zwei Be-
zugsquellen konstruiert. Als Basis dienen zunächst die fünf für die Präventionsstu-
die relevanten Risikofaktoren und ihre gesundheitsberatenden Empfehlungen, wel-
che in Kap. 5.3.3.2 beschrieben wurden. Relevante Variablen zur Beurteilung der
Risikofaktoren werden dann an die - im Bereich der Gesundheitsökonomik häufig
verwendeten - Alameda Seven724 angelehnt. Dieser Fragenkomplex wurde 1965 in ei-
ner Studie zur Messung des Wirkungszusammenhangs zwischen Lebensstilvariablen
und Gesundheit entwickelt und umfasst Schlaf- und Ernährungsverhalten ebenso
wie den Nikotin- und Alkoholkonsum bzw. die körperliche Betätigung.725
Insgesamt werden sieben Fragen in der Präventionsstudie zur Erfassung des ge-
sundheitsrelevanten Lebensstils gestellt:726 Die Anzahl der geschlafenen Stunden pro
724 Vgl. Berkman, L.F.; Breslow, L.; Wingard, D. (1983), S. 63-73.
725 Vgl. Bago d'Uva, T. et al. (2007), S. 81.
726 Vgl. Kap. 7.3 im Anhang.
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Nacht soll hierbei als Indikator für den Risikofaktor Stress gelten, Nikotin- und Al-
koholkonsum sowie sportliche Betätigung werden direkt abgefragt, wohingegen die
ungesunde Ernährung über den Fleisch- sowie Obst- und Gemüsekonsum einerseits
sowie den BMI andererseits zu erheben ist. Der BMI wiederum kann nicht direkt er-
hoben werden; er lässt sich allerdings leicht über den Quotienten von Köpergewicht
und dem Quadrat der Köpergröße errechnen.727
In den vorzugebenden Antwortkategorien werden insbesondere die gesundheits-
beratenden Empfehlungen zu den fünf Risikofaktoren berücksichtigt.728 Ausgehend
von der gesundheitszuträglichsten Verhaltensweise, sind vier weitere Kategorien zu
ergänzen, welche die gesundheitsneutralen und gesundheitsgefährdenden Antwort-
möglichkeiten darstellen. Lediglich die Fragen zu Gewicht und Körpergröße sollen
von den APn in Freitextantworten formuliert werden.
5.3.5.2 Fragen zum sozioökonomischen Status
Die sozioökonomischen Variablen umfassen einerseits die für empirische Umfragen
typischen Fragestellungen, andererseits erheben sie spezifische Informationen, die an
dem Untersuchungsziel der Präventionsstudie ausgerichtet sind.729 Doch auch die
klassischen Variablen dienen der zielgruppenspezifischen Auswertung zu beobach-
tenden Verhaltens: Alter, Geschlecht, Bildungsgrad und Beruf werden als mögliche
Einflussfaktoren auf das präventive und kurative Verhalten angesehen. Da dieses
Verhalten über einen finanziellen Anreiz zu testen ist, muss das monatliche Net-
toeinkommen ebenfalls erhoben werden. Dieses wiederum ist um den Faktor der
erwerbstätigen Personen im Haushalt zu korrigieren, um einen reinen Einkommens-
effekt abbilden zu können.
Ebenfalls in dem Frageblock enthalten sind Erhebungen zu der Akzeptanz der
primär- und sekundärpräventiven Angebote der Krankenversicherung, deren Mit-
gliedschaft von den APn ebenfalls zu benennen ist. Erstens sollen bisherige Verhal-
tensweisen mit den zu simulierenden verglichen werden und zweitens gilt es, kassen-
spezifische Unterschiede zu testen. Da die zentrale Maßzahl der Präventionsstudie
das noch zu definierende Risikoverhalten einfängt,730 ist es zudem zweckdienlich, die
727 Vgl. Knoll, N.; Rieckmann, N.; Scholz, U. (2005), S. 77.
728 Vgl. Kap. 5.3.3.2.
729 Vgl. Kap. 7.3 im Anhang.
730 Vgl. Kap. 5.7.1.2.
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individuelle Einschätzung des Gesundheitsrisikos abzufragen.
5.4 Computergestützte Umsetzung
Die Definitionen der Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen bzw. der RA für
die DCA731 und die CA732 einerseits sowie der ergänzenden Fragestellungen733 an-
dererseits gilt es nun, in eine softwaregestützte Studie zu übertragen. Hierin sind
das experimentelle Design zu generieren, alle Variablen zu definieren und in einem
Pre-Test die Umsetzung zu überprüfen. Zu diesem Zweck wird das Programmpa-
ket Sawtooth Software Market Research Tools (SMRT) verwendet, welches sowohl
ein Modul für die Anwendung der DCA als auch eines für die der CA beinhaltet.
Nach der Programmierung wird die Studie noch durch ein externes Layout für die
Datenerhebung aufbereitet.
5.4.1 Das Choice-Based-Conjoint
5.4.1.1 Einleitung
734 Choice-Based-Conjoint (CBC) wird in der Literatur nicht selten mit der DCA
gleichgesetzt.735 Dabei handelt es sich nicht um ein Synonym für die in Kap. 4 vor-
gestellte Analysemethode, sondern vielmehr um ein leistungsstarkes Softwaremodul
der Firma Sawtooth Software.736 Mit Hilfe dieses Programms ist es möglich, über
eine Windows-basierte Oberfläche, eine DCA vollständig auszugestalten, eine Viel-
zahl zusätzlicher Optionen und Bedingungen zu berücksichtigen sowie zahlreiche
interessierende Schätzungen und Ergebnisse zu berechnen. Seit Erscheinen der Ver-
sion 2.0 ist die Programmierung nicht mehr über umständliche DOS-Befehle vorzu-
nehmen;737 stattdessen bieten Schaltflächen, Auswahlleisten und Menüführung eine
intuitive und benutzerfreundliche Anwendungsgrundlage. Allerdings ist diese nicht
selbsterklärend, weswegen in diesem Kapitel - sowie ergänzend im Anhang - alle not-
wendigen Schritte zur Ausgestaltung einer vollständigen DCA verdeutlicht werden
731 Vgl. Kap. 5.3.3.4 und Kap. 5.4.4.5.
732 Vgl. Kap. 5.3.4.2.
733 Vgl. Kap. 5.3.5.
734 Die Darstellungen dieses Kapitels folgen im Wesentlichen den Ausführungen von Orme, B.
(2001). Für die einzelnen Unterkapitel werden jeweils die relevanten Bezüge angegeben.
735 Vgl. Neumann, C. (2006), S. 100.
736 Vgl. Sawtooth Software (2009).
737 Vgl. Sawtooth Software (2008a), S. 1.
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sollen.
Die Ausführlichkeit an dieser Stelle hat den folgenden Grund: Durch die Her-
leitung werden dem Leser die zentralen Ergebnisse der Präventionsstudie leichter
zugänglich gemacht, da sie Kombinationen theoretischer Zusammenhänge und soft-
warebasierter Anwendungen darstellen. Nur durch ausreichende Kenntnisse beider
Bereiche lässt sich eine angemessene Interpretation der Resultate erzielen.
5.4.1.2 Untersuchungsgegenstand
Die Darstellungen dieses Kapitels beziehen sich selbstverständlich alle auf die Prä-
ventionsstudie dieser Arbeit. Im Einzelnen wird vorgestellt, wie die interessierenden
Fragestellungen und das zu verwendende Design der DCA in CBC zu programmieren
sind. Die zugrunde liegenden Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen, welche
in Kap. 5.3.3.4 ausführlich besprochen wurden, sind hierfür der Ausgangspunkt und
erneut in Abb. 42 dargestellt.
ErfolgschanceErfolgschance
Die Maßnahme ist mit einer Wahrscheinlichkeit von 60 %, 80 % oder 99 %
darin erfolgreich, eine Krankheit frühzeitig zu erkennen, so dass eine Be-
handlung gute Chance auf eine vollständige Genesung hat.
Die aßnah e ist it einer ahrscheinlichkeit von 60 , 80  oder 99 
darin erfolgreich, eine Krankheit frühzeitig zu erkennen, so dass eine Be-
handlung gute Chance auf eine vollständige Genesung hat.
AufwandAuf and
Sie müssen sich entweder die regelmäßige Teilnahme an einem ge-
sundheitsfördernden Kurs (Rauchentwöhnung, sportliche Aktivität o.ä.)
bescheinigen lassen oder die Früherkennungsuntersuchungen (Bluttest,
Darmkrebsfrüherkennung o.ä.) bei Ihrem Hausarzt bzw. mehreren Fach-
ärzten wahrnehmen.
Sie üssen sich entweder die regel äßige Teilnah e an eine  ge-
sundheitsfördernden Kurs (Rauchentwöhnung, sportliche Aktivität o.ä.)
bescheinigen lassen oder die Früherkennungsuntersuchungen (Bluttest,
Dar krebsfrüherkennung o.ä.) bei Ihre  Hausarzt bzw. ehreren Fach-
ärzten wahrneh en.
KostenKosten
Sie tragen die jährlichen Kosten in Höhe von 10,00 !, 255,00 ! oder 
500,00 ! für das jeweilige Vorsorgeangebot. Sollten Sie trotz Vorsorge er-
kranken, werden ihnen allerdings keine Behandlungskosten in Rech-
nung gestellt.
Sie tragen die jährlichen Kosten in Höhe von 10,00 !, 255,00 ! oder 
500,00 ! für das jeweilige Vorsorgeangebot. Sollten Sie trotz Vorsorge er-
kranken, werden ihnen allerdings keine Behandlungskosten in Rech-
nung gestellt.
Dauerauer Jegliche Vorsorgemaßnahmen sind von Ihnen mindestens für die nächsten 
vier Jahre wahrzunehmen. Die Teilnahme ist verpflichtend.
Jegliche Vorsorge aßnah en sind von Ihnen indestens für die nächsten 
vier Jahre wahrzuneh en. Die Teilnah e ist verpflichtend.
Abbildung 42: Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen.
(Eigene Darstellung.) .
Da die vierte Eigenschaft nur eine Ausprägungsstufe besitzt, kann sie keine zu-
sätzlichen Informationen für die AW eines Stimulus beinhalten und ist folglich für
die Generierung des OHD nicht von Bedeutung. Es ist jedoch möglich, dass die
Zeitspanne, für die man sich verpflichtet, ein Präventivangebot wahrzunehmen, Ein-
fluss auf die Wahl bzw. Nicht-Wahl aller Objekte einer Beurteilungsaufgabe hat.
Dieser Einfluss kann allerdings erst gemessen werden, wenn sich die APn auch für
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eine RA entscheiden können. In CBC müssen folglich drei Merkmale mit je drei
Ausprägungsstufen sowie eine None-Option als RA definiert werden.
5.4.1.3 Compose Attributes
738 Generell ist es möglich, bis zu zehn Eigenschaften und maximal 15 Eigenschafts-
ausprägungen in CBC zu definieren.739 Die unvorstellbar große Menge kombinierba-
rer Stimuli740 und die Komplexität der Beurteilungsaufgabe lassen allerdings weder
sinnvolle Ergebnisse noch eine angemessene Berechnungsdauer741 erwarten. Daher
empfiehlt Sawtooth, nicht mehr als vier Eigenschaften und jeweils höchstens fünf
Eigenschaftsausprägungen zu berücksichtigen.742 Der vorgestellte Untersuchungsge-
genstand passt problemlos in diesen Rahmen. Zu Beginn müssen diese für CBC
spezifiziert werden.
Nach Erstellen einer neuen Studie trägt man die einzelnen Beschreibungen der re-
levanten Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen unter Compose Attributes743
von CBC ein. Für das Design der Studie ist es wünschenswert, dass sich die fest-
gelegten Merkmalsausprägungen frei zu Stimuli kombinieren lassen, d.h. keinerlei
Einschränkungen existieren, die eine bestimmte Verknüpfung verhindern. Dennoch
ist es möglich, genau dies für bestimmte Kombinationen vorzugeben.744 Eine höhere
Realitätsnähe kann somit auf Kosten der Designeffizienz erreicht werden. CBC bie-
tet hierzu grundsätzlich zwei Möglichkeiten an: Zum einen kann vorgegeben werden,
dass der Preis in Abhängigkeit der Ausprägung einer anderen Eigenschaft dargestellt
wird. Hierzu lassen sich Platzhalter definieren, die lediglich angeben, in wie vielen
Stufen der Preis auszugestalten ist - z.B. niedrig, mittel und hoch. Diese können so-
dann unterschiedliche Werte annehmen, je nachdem, mit welcher Ausprägungsstufe
eines bestimmten Merkmals sie kombiniert werden. Neben diesem Verfahren des
Conditional Pricings besteht auch die Möglichkeit, sogenannte Prohibited Pairs zu
definieren, die im vorhinein ungewünschte Kombinationen von Eigenschaftsausprä-
gungen verhindern.
738 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 3 und S. 13-15 sowie Kap. 8, S. 3-13.
739 Vgl. Sawtooth Software (2008a), S. 7.
740 Insgesamt sind 1510 verschiedene Stimuli konstruierbar.
741 CBC würde auf einem Standard-PC allein für die Generierung des Designs bis zu fünf Jahre
benötigen.
742 Vgl. Johnson, R.; Orme, B. (2003), S. 2.
743 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 7.6 im Anhang.
744 Vgl. Johnson, R.; Orme, B. (2003), S. 1 und Sawtooth Software (2008a), S. 16.
Seite 162
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
CBC benötigt nun noch Informationen darüber, ob die HAn745 einer Beurtei-
lungsaufgabe für den ET746 durch eine RA zu ergänzen sind und wie die einzelnen
Ausprägungen der Eigenschaften zu Stimuli verknüpft werden sollen. Wendet man
sich zunächst der zweiten Frage zu, so stellt man fest, dass vier Methoden zur Ver-
fügung stehen, um ein fraktioniertes faktorielles Design747 zu erzeugen:748 749
1. Complete Enumeration: Dieses Design konstruiert die Stimuli derart, dass je
Beurteilungsaufgabe der AP möglichst verschiedene HAn präsentiert werden.
Somit ist das Minimal-Overlap-Prinzip erfüllt, da eine Ausprägung eines Merk-
mals - soweit möglich - nicht bei mehreren HAn derselben Beurteilungsaufgabe
erscheint. Als Ergebnis erhält man ein - nahezu - orthogonales Design, das die
höchste mögliche Schätzgenauigkeit für die Haupteffekte des Modells erreicht.
Allerdings ist es nicht möglich, Interaktionseffekte mit Hilfe dieses Designs zu
schätzen.
2. Shortcut : Diese Methode ähnelt der Complete Enumeration in der Hinsicht,
dass auch mit ihr ein Design erzeugt wird, welches sich zur Schätzung von
Haupteffekten eignet und möglichst unterschiedliche Stimuli für jede Beurtei-
lungsaufgabe konstruiert. Allerdings wird es dem Minimal-Overlap-Prinzip auf
eine andere Weise gerecht: Eigenschaftsausprägungen, die in vorherigen HAn
seltener erschienen sind, haben eine höhere Wahrscheinlichkeit, für die Bil-
dung der folgenden HAn verwendet zu werden. Es ist aber durchaus möglich,
dass eine Merkmalsausprägung mehrfach in einer Beurteilungsaufgabe präsen-
tiert wird. Gemessen am orthogonalen Design kann Shortcut keine besseren
Ergebnisse liefern als die Complete Enumeration. Die Berechnungsdauer für
die Konstruktion ist allerdings sehr viel kürzer. Daher ist sie zu empfehlen,
falls eine hohe Anzahl zu berücksichtigender Eigenschaften und Eigenschafts-
ausprägungen für die Studie definiert ist.
745 Da im empirischen Teil dieser Arbeit die Daten in Form eines Fragebogens erhoben werden,
können die HAn nun auch wieder als Stimuli bezeichnen, womit das theoretische Konstrukt
innerhalb des Modells gemeint ist. Es wird damit einem Stated Preferences Ansatz gefolgt;
vgl. Kap. 4.1.
746 Aus den in Fußnote 608 dargestellten Gründen ist unter einem ET im Rahmen des Stated
Preferences Ansatzes eine AP zu verstehen.
747 Vgl. Kap. 3.3.4.1.
748 Vgl. Sawtooth Software (2008a), S. 15-16.
749 Weitere Designs stehen in dem Erweiterungsmodul CBC Advanced Design zur Verfügung;
Sawtooth Software (2008b), S. 1-18 und Pinnell, J. (2005), S. 7.
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3. Random: Innerhalb dieses Designs existieren nur wenige Vorschriften, inwiefern
die Stimuli zu konstruieren sind. Es ist lediglich nicht möglich, dass einem ET
innerhalb einer Beurteilungsaufgabe zwei HAn präsentiert werden, die in je-
dem Merkmal identische Ausprägungen aufweisen. Hiervon abgesehen folgt die
Methode dem Zufallsprinzip und kann daher sehr viel Zeit in der Berechnung
einsparen; zudem ist es möglich, neben Haupteffekten auch Interaktionseffek-
te zwischen den einzelnen Ausprägungsstufen zu schätzen. Die Schätzung der
Haupteffekte kann allerdings nicht die Genauigkeit der alternativen Methoden
erreichen.
4. Balanced Overlap: Diese Methode nimmt eine Art Mittelposition zwischen
Random und Complete Enumeration ein, d.h. das Minimal-Overlap-Prinzip
wird nicht mehr gewahrt, eine rein zufällige Zusammenstellung wird jedoch
ebenfalls verhindert. Haupt- und Interaktionseffekte sind schätzbar, wenn auch
nicht mit der Genauigkeit, wie es die spezialisierten Designs ermöglichen. Auch
die Berechnungsdauer bewegt sich auf mittlerem Niveau.
Complete
Enumeration
o plete
Enu eration
Randomando
ShortcutShortcut
Balanced
Overlap
Balanced
verlap
Berechnungs-
dauer
Berechnungs-
dauer
Schätzgenauigkeit:
Interaktionseffekte
Schätzgenauigkeit:
Interaktionseffekte
Schätzgenauigkeit:
Haupteffekte
Schätzgenauigkeit:
Haupteffekte
!
! ! !  
! ! !  
! ! 
! ! !  
! ! 
!
! ! 
Nicht möglichNicht öglich
Nicht möglichNicht öglich
! ! !  
! ! 
Abbildung 43: Methoden zur Generierung eines fraktionierten faktoriellen Designs in CBC - Stär-
ken und Schwächen.
(Eigene Darstellung.)
In Abb. 43 sind die einzelnen Besonderheiten der vier Methoden zusammen-
gefasst. Die Studie integriert nur vergleichsweise wenige Merkmale und Merkmals-
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ausprägungen; die Berechnungsdauer für das Erstellen des Designs ist somit kein
Argument, welches zu berücksichtigen wäre. Ferner sollen nur die Haupteffekte ge-
schätzt werden, so dass die Methode der Complete Enumeration in diesem Zusam-
menhang als beste Wahl gilt.
Abschließend muss noch in CBC festgelegt werden, ob die Stimuli zusammen
mit einer RA zu präsentieren sind. Die RA - in der Programmsprache auch als
None-Option750 bezeichnet - ist je nach Untersuchungsgegenstand zu interpretieren.
Würde man beispielsweise eine Erhebung im Marketing durchführen, so könnte die
RA den Status-Quo bezeichnen, in dem sich der Nicht-Käufer befindet, falls er das
betrachtete Produkt nicht erwirbt.751 In der Präventionsstudie soll ebenfalls eine
None-Option integriert und somit dem ET die Möglichkeit geben werden, keine der
dargestellten Präventionsangebote zu erwerben.
5.4.1.4 Compose Questions
752 Den Kern eines Interviews in CBC stellen - wie in jeder DCA - die Wahlantworten
der ET auf die Beurteilungsaufgaben dar, in denen sie sich für eine unter mehreren
konkurrierenden HAn entscheiden müssen. Im Bereich der Revealed-Preferences, in
dem eine Auswahlsituation generiert und nicht am Marktgeschehen real beobachtet
wird, wäre es allerdings nachlässig, neben den sogenannten Choice Tasks nicht auch
gleichzeitig weitere Informationen zu erheben und bspw. den sozioökonomischen
Hintergrund der AP zu erfragen.
Grundsätzlich unterscheidet CBC sieben verschiedene Fragetypen, die es im Ein-
zelnen vorzustellen gilt.753 754
750 Vgl. Johnson, R.; Orme, B. (1996), S. 19.
751 Vgl. Sawtooth Software (2008a), S. 1 und Johnson, R.; Orme, B. (2003), S. 4.
752 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 16-29 und Kap. 8, S. 1-2 sowie S. 13-20.
753 Vgl. Sawtooth Software (2008a), S. 6-10 sowie hierzu und im Folgenden Kap. 7.7 im
Anhang.
754 Im Folgenden werden nur die für die Präventionsstudie relevanten Fragetypen vorgestellt;
für Ausführungen zu den übrigen Möglichkeiten in CBC kann dem Literaturverweis dieses
Kapitels gefolgt werden.
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Abbildung 44: Verschiedene Fragetypen in CBC.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Den einfachsten Typus stellt hierbei der Explanatory Text dar, welcher der AP
lediglich als Begrüßung, Verabschiedung, Zwischenerklärung etc. präsentiert wird
und keine Antwort abverlangt. Folglich erhebt man mittels dieser Frage auch keine
Daten, sondern benutzt sie, um das Interview in den sachgerechten Rahmen einzu-
passen.
Im Gegensatz zu dem Explanatory Text kann der Typus Single Select nun auch
eindeutig als eine Frage interpretiert werden, da die AP hier eine der angebotenen
Antwortkategorien zu wählen hat. Im Unterschied zu den Choice Tasks bilden die
möglichen Antworten jedoch keine miteinander konkurrierenden Alternativen, son-
dern disjunkte Sachverhalte, für welche lediglich einer mit der AP vereinbar ist.
Bspw. könnten sozioökonomische Fakten erfragt werden, ebenso Verhaltensmuster
und Einstellungen zu konkreten Aussagen. Eine häufig gestellte Frage innerhalb der
DCA ist es weiterhin, zu erfahren, wie schwer es den Personen gefallen ist, die Beur-
teilungsaufgaben zu erfüllen.755 Wünschenswert ist hierbei einerseits, dass die APn
nicht zu hohe Schwierigkeiten mit der ihr gestellten Aufgabe hatten, damit sie mo-
tiviert das Interview zu Ende führen. Andererseits sollte es ihnen nicht zu leicht
gefallen sein, die richtige Entscheidung zu treffen; ansonsten könnte man davon
755 Für die Präventionsstudie wurde diese Frage nur im Rahmen des Pre-Tests behandelt.
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ausgehen, dass das Studiendesign keinen schweren Trade-off zwischen den Stimuli
erzeugt bzw. eine Eigenschaft eine dominierende Wirkung auf das Antwortverhalten
ausübt.
Die Choice Tasks konstruieren genau jene Entscheidungssituationen, welche die
Basis der DCA bilden und stellen somit diejenigen Fragen dar, mit deren Hilfe
im Anschluss die Gewichtungsfaktoren geschätzt sowie die AWn bzw. Anteilswerte
berechnet werden können. Man unterscheidet des Weiteren Random Choice Tasks
von Fixed Choice Task, die im nächsten Abschnitt behandelt werden. Beide zusam-
men bilden die Gesamtmenge der Choice Tasks. Für eine Studie sind vornehmlich
zwei Aspekte von Interesse: Wie viele Random Choice Task sind jeder AP zu stel-
len?756 Und: Wie viele Stimuli sollte man je Beurteilungsaufgabe definieren?757 In
der Praxis ist es üblich, drei bis maximal fünf HAn neben der RA - sofern sie in
der Studie berücksichtigt wird - für eine Entscheidungssituation einzubeziehen. Da
in der Präventionsstudie drei Vorsorgemaßnahmen im Vordergrund des Interesses
stehen, liegt es nahe, ebenso viele Stimuli je Beurteilungsaufgabe zu berücksichti-
gen. Um die erste Frage zu beantworten, sei auf eine Faustregel der Firma Sawtooth
verwiesen: Wird die Eigenschaft mit den meisten Ausprägungsstufen betrachtet, ist
diese Anzahl unterschiedlicher Ausprägungen mit der Zahl sechs zu multiplizieren
und anschließend das Ergebnis durch die Anzahl der Stimuli je Beurteilungsaufgabe
zu dividieren; man erhält die empfohlene Menge an Random Choice Tasks. Damit
ist gewährleistet, dass jede Ausprägung der einzelnen Eigenschaften einer AP min-
destens sechs mal präsentiert wird. Für die Präventionsstudie sind demnach sechs
Random Choice Tasks zu formulieren. Allerdings verweisen Johnson/Orme758 dar-
auf, dass eine AP bis zu 20 solcher Fragen problemlos beantworten kann - die Frage
der Motivation bleibt hier hingegen ausgeklammert. Da der fertige Fragebogen auch
andere Beurteilungsaufgaben und Fragen zu dem individuellen Lebensstil bzw. dem
sozioökonomischen Hintergrund enthalten soll, sei der Empfehlung von Sawtooth
gefolgt; allerdings soll das Set von Choice-Tasks noch um eine Fixed Choice Task
ergänzt werden, deren Bedeutung im nächsten Abschnitt vorgestellt wird.
Die Choice Task (Fixed Design) entspricht in nahezu allen Einzelheiten der Ran-
dom Choice Tasks; allerdings werden in ihr jeder AP dieselben Stimuli zur Be-
756 Vgl. Johnson, R.; Orme, B. (1996), S. 1.
757 Vgl. Pinnell, J. (2005), S. 3-4.
758 Vgl. Johnson, R.; Orme, B. (1996), S. 22.
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urteilung vorgelegt. Sie muss demnach vom Erhebenden im Studiendesign vorab
festgelegt werden und wird nicht von CBC bei der Bildung des fraktionierten fak-
toriellen Designs erstellt. Die Software nutzt demnach die Antworten der APn auf
diese Frage nicht zur Schätzung der Gewichtungsfaktoren. Vielmehr kann mit Hilfe
der Fixed Choice Task die Schätzgenauigkeit des Modells überprüft werden, indem
versucht wird, das Antwortverhalten für den festgelegten Fall unter Verwendung der
Schätzkoeffizienten, die sich aus den Entscheidungen für die übrigen Choice Tasks
ergeben, zu prognostizieren.
Aus der theoretischen Herleitung ist bereits bekannt, dass innerhalb der DCA
Ergebnisse auf Basis einer aggregierten Schätzung generiert werden.759 Grundsätz-
lich gilt dies auch für CBC; dennoch ist es mit Hilfe ergänzender Softwarepakete
möglich,760 individuelle Schätzwerte für jede AP zu erzeugen. Einige Optionen des
Basisprogramms können somit erst genutzt werden, wenn die zusätzliche Software
erworben und installiert wurde. Da hiervon für die folgende empirische Anwendung
kein Gebrauch gemacht wird, sollen diese Möglichkeiten nicht behandelt werden.
Wurden alle Fragen für die Studie definiert, ist nur noch ihre Reihenfolge fest-
zulegen, bevor man den ersten Test für die Effizienz des Designs vorzunehmen hat.
5.4.1.5 Test Design
761 Der Test der Designeffizienz ist insbesondere empfehlenswert, falls mindestens
einer der folgenden Punkte für die Studie zu tragen kommt:
1. Die Studie enthält Beschränkungen in den Schaltflächen Conditional Pricing
und/oder Prohibited Pairs: Je mehr Vorgaben für die Generierung der Stimuli
gegeben sind, desto weniger freie Kombinationsmöglichkeiten kann das Design
verwenden.
759 Vgl. Kap. 4.5.1.
760 Insbesondere sind die Module CBC Hierarchical Bayes (CBC/HB) Individual Choice Esti-
mation (ICE) und das Segmentierungsmodul CBC Latent Class zu nennen; vgl. Pinnell,
J. (2005), S. 5-7 und Sawtooth Software (2005), S. 1-31 sowie Sawtooth Software
(2004), S. 1-20.
761 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 29-30 und Kap. 10, S. 1-9.
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2. Es wird nur eine kleine Stichprobe angestrebt: In computergestützten Umfra-
gen wirkt sich die Anzahl der APn in einer Stichprobe direkt auf die Effizienz
des Designs aus, da für jede AP ein individuelles Interview mit einer einzigar-
tigen Ausgestaltung der Random Choice Tasks erstellt wird. Für schriftliche
Befragungen ist hingegen die Anzahl verschiedener Versionen des Fragebogens
entscheidend. Daher generiert diese Erhebungsform im Allgemein niedrigere
Effizienzwerte.
3. Die Anzahl der Random Choice Tasks ist sehr klein: Eine Faustregel hierfür
wurde bereits vorgestellt; generell kann mit steigender Menge gestellter Ran-
dom Choice Tasks auch ein effizienteres Design erreicht werden, da auf mehr
Kombinationsmöglichkeiten für die Stimuli zurückgegriffen werden kann. Je-
doch ist zu beachten, dass die Schätzgenauigkeit des Modells sinken wird, wenn
die APn der Beurteilungsaufgabe nicht mehr gewachsen sind.
Da innerhalb der Präventionsstudie dem Design keine Beschränkungen auferlegt
werden und Stichprobengröße bzw. das Set der Random Choice Task den empfoh-
lenen Umfängen entsprechen, ist davon auszugehen, dass CBC eine hohe Designef-
fizienz errechnen wird. Abb. 45 bestätigt diese Vermutung:762 Die Designeffizienz
gibt hierin an, wie nah das erstellte experimentelle Design der Effizienz eines OHDs
kommt. Da in der Präventionstudie 72 Stimuli erzeugt werden, das vollständige
faktorielle Design aus 27 und das OHD aus 9 Stimuli besteht,763 ist es nicht verwun-
derlich, dass die Standardfehler der ersten beiden Spalten einander entsprechen und
ein Effizienzwert von 100 % resultiert.764 Auch generell erzeugt CBC sehr effiziente
Designs, deren Effizientwerte meist über 97 % liegen.765
762 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 7.8 im Anhang.
763 Vgl. Kap. 3.3.4.1.
764 Obwohl die Anzahl generierter Stimuli die Anzahl der Stimuli des OHD übersteigt, stellen die
24 erstellten Random Choice Tasks nur eine Teilmenge der theoretisch kombinierbaren Menge
dar. Da einerseits nie zwei Stimuli in einer Frage einander entsprechen, andererseits die Anord-
nung der Stimuli kein Unterscheidungskriterium darstellt, können theoretisch 27!(27−3)!3! = 2.925
unterschiedliche Random Choice Tasks generiert werden.
765 Vgl. Pinnell, J. (2005), S. 2.
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Abbildung 45: Test der Designeffizienz.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Aus theoretischer Sicht spricht nichts dagegen, den Stimuliumfang zu reduzie-
ren. Drei Möglichkeiten stehen hierbei zur Verfügung: Man verringert die Anzahl
der Wahlmöglichkeiten je Choice Task, die Anzahl der Random Choice Tasks je AP
oder die Anzahl der Versionen des Fragebogens. Da die Wahlmöglichkeiten ein rea-
les Vorbild haben, sollten sie in ihrem Umfang jedoch nicht beschränkt werden. Das
Set der Random Choice Tasks wiederum folgt der Empfehlung von Sawtooth, die
neben Aspekten der Designbildung auch praktische Erfahrungen einbezieht. Bleibt
nur, die Anzahl verschiedener Fragebögen sinnvoll festzulegen. Die Designeffizienz
würde bereits das höchste Niveau erreichen, wenn man nur eine einzige Version er-
stellt. Andererseits führt eine höhere Variabilität durch mehr Versionen nicht zu
einer höheren Belastung für die APn, da nur eine Fragebogenversion je Person aus-
zufüllen ist. Sinnvoll scheint es daher, diesen Aspekt nicht an der Designeffizienz zu
beurteilen, sondern ein alternatives Kriterium - wie z.B. die Stichprobengröße oder
den Erhebungsaufwand - in seine Entscheidung einzubeziehen. Der Präventionsstu-
die wurden letztendlich aus versandtechnischen Gründen vier Fragebogenversionen
zugrunde gelegt.
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5.4.1.6 Field
766 CBC hat an dieser Stelle jegliche Informationen erhalten, mit denen es eine voll-
ständige Studie erstellen und designen kann. Nachdem die Effizienz im vorherigen
Schritt überprüft wurde, bietet die Software nun die Möglichkeit, in einer zusam-
menfassenden Vorschau einen vollständigen Testlauf des Interviews durchzuführen,
um Fragestellungen, Reihenfolge, Layout etc. abschließend überprüfen zu können.767
Ist man in allen Einzelheiten zufrieden gestellt, ist das Interview nur noch zu ver-
vielfältigen, bevor die eigentliche Befragung beginnen kann.
Der Test der Designeffizienz hat bereits die Entscheidung abverlangt, ob die Stu-
die computergestützt oder schriftlich durchzuführen ist. Für den ersten Fall hätte
man nun Field Disks zu erstellen, auf denen jeweils sämtliche Informationen ge-
speichert sind, um eine begrenzte Anzahl von Interviews an jedem PC zu starten
und die gegebenen Antworten auf den Disketten zu sichern. Grundsätzlich bietet
CBC auch die Option an, das Interview auf einer CD-ROM zu speichern, jedoch ist
damit kein wirklicher Ersatz zu den Disketten geboten, weil das Medium schreib-
geschützt ist und eine weitere Quelle zur Sicherung der Antworten benötigt wird.
Eine Alternative innerhalb des computergestützten Verfahrens stellt hingegen die
Online-Variante CBC/Web768 dar, welches die Möglichkeit bietet, das vollständige
Interview den APn über das Internet zu präsentieren und die gemessenen Daten
direkt an den Erhebenden weiterzuleiten.
5.4.1.7 Data Collection
769 Für die Präventionsstudie werden die APn schriftlich befragt. Die einzelnen Fra-
gebögen lassen sich hierfür in einer vorzugebenden Anzahl genierbarer Versionen als
Textdokument speichern oder direkt an einen Drucker senden. Anschließend können
sie über Layoutprogramme weiterentwickelt oder kopiert und an die APn verschickt
werden. Auch bei dem Einlesen der Daten ist erneut zwischen computergestützten
und schriftlichen Interviews zu unterscheiden. Wurde die Befragung mit Hilfe von
766 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 30-31 und Kap. 9, S. 1-3 sowie Kap. 11, S. 1-7.
767 Vgl. Kap. 7.9 im Anhang.
768 Sawtooth bietet verschiedene Module zweier Softwarepakete an: CBC/Web ist Teil des onli-
nebasierten Programms Sawtooth Software Incorporation Web (SSI Web), die Oine-Variante
von CBC hingegen ist in dem Programm Sawtooth Software Market Research Tools (SMRT)
integriert.
769 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 30 und Kap. 11, S. 8-9.
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Field Disks durchgeführt, so sind die einzelnen Disketten einzulesen sowie die Infor-
mationen, die sie enthalten, zu akkumulieren.770 Alternativ kann auch nur eine Field
Disk verwendet worden sein, die ein geschulter Interviewer für ein Computer Assis-
ted Personal Interview (CAPI) wiederholt genutzt hat, um die einzelnen APn zu
befragen. Die Antworten können in diesem Fall direkt auf der Festplatte gesichert
werden; eine Akkumulation ist sodann nur notwendig, wenn mehrere Interviewer
verschiedene PCs verwendet haben.
In schriftlichen Befragungen sind die Antworten allerdings einzeln in ein Text-
dokument im ACII- bzw. ANSI-Format zu übertragen und standardmäßig folgende
Kodierung vorzunehmen: Für die Daten einer jeden AP erstellt man eine separate
Zeile; in der ersten Spalte trägt man die fortlaufende Nummer der Probanden ein,
gefolgt von der Kennziffer für die Fragebogenversion. Alle weiteren Spalten enthal-
ten die Antworten auf die gestellten Fragen, indem eine Zahl angibt, ob die erste
Möglichkeit, die zweite Möglichkeit etc. gewählt wurde. Wurde eine Frage nicht be-
antwortet, codiert man diesen Missing Value mit einer 0. Einzelne Werte trennt man
durch die Tabulatortaste voneinander ab. Das Textdokument kann anschließend von
CBC eingelesen werden. Als Datengrundlage dieses Kapitels sollen die Antworten
eines Pre-Tests verwendet werden, in dem in einer ersten Befragung von 61 APn
die Verständlichkeit, Umsetzbarkeit und Tauglichkeit der Messmethoden sowie der
verwendeten Softwarepakete überprüft wurden.
5.4.1.8 Compute Utilities
771 Selbstverständlich existiert für SMRT die Möglichkeit, sich einfache Häufigkeit-
stabellen und die dazugehörigen statistischen Kennzahlen anzeigen zu lassen. Diese
unter Tables772 und Counts773 zu findenden Optionen werden allerdings für die vor-
liegende Arbeit nicht von Interesse sein, da jegliche weiterführenden Analysen mit
Hilfe des Softwarepakets STATA erstellt werden. Vielmehr ist von Interesse, zu wel-
chen Ergebnissen die ML-Schätzung des konditionalen Logit-Modells kommt.774
770 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 7.10 im Anhang.
771 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 43 und Kap. 15, S. 3-6.
772 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 31-32 und Kap. 13, S. 1-7.
773 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 33-41 und Kap. 14, S. 1-8.
774 Vgl. Kap. 7.11 im Anhang.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Pretest
06:42:28PM Monday, July 07, 2008
Main Effects
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    125  34.25%
             2    112  30.68%
             3     78  21.37%
          NONE     50  13.70%
    Files built for 61 respondents.  
    There are data for 366 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     373.14624  rlh =       0.41681
    Iter    2  Chi Square =     404.72306  rlh =       0.43523
    Iter    3  Chi Square =     407.00112  rlh =       0.43659
    Iter    4  Chi Square =     407.02805  rlh =       0.43661
    Iter    5  Chi Square =     407.02805  rlh =       0.43661
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -302.48341
    Log-likelihood for null model =    -505.99744
                                    ------------
                       Difference =     203.51403
Percent Certainty                 =      40.22037
Consistent Akaike Info Criterion  =     653.26611
Chi Square                        =     407.02805
Relative Chi Square               =      58.14686
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.77057        0.19354       -9.14842    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.15069        0.12727        1.18403    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.61987        0.14262       11.35816    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.11164        0.11715       -0.95300    2 1 Kursteilnahme
  5        0.60642        0.12025        5.04288    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.49478        0.11503       -4.30112    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.20370        0.13419        8.97034    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.08263        0.11379       -0.72619    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.12107        0.14728       -7.61164    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10        0.11783        0.18092        0.65127    NONE
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 46: Schätzergebnisse - Pretest.
(CBC-Auszug.) .
Der Pre-Test umfasst hierbei Beobachtungen für 61 APn. Hierbei handelt es sich
um den letzten einer Reihe von Pre-Tests,775 in dem nur noch zu überprüfen ist, ob
mit dem gewählten Studiendesign signifikante Schätzungen zu erwarten sind.
775 In den übrigen Pre-Tests wurden parallel zur Fragebogenerstellung Reaktionen auf verschie-
dene Formulierungsvarianten, die Länge eines Interviews und den Aufbau bzw. die Verständ-
lichkeit eingearbeitet.
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CBC bietet jegliche Informationen, die Schätzung des Gesamtmodells sowie die
einzelner Werte zu beurteilen. Zunächst erhält der Anwender eine allgemeine Zu-
sammenfassung über Name, Zeitpunkt und Datenmenge der Schätzung: Da keinerlei
Einschränkung in Hinblick auf zu berücksichtigende Random Choice Tasks einerseits
sowie die zielgruppenspezifische Variablen andererseits vorgenommen wurden, kann
die Software auf insgesamt 6·61 = 366 Beobachtungen zurückgreifen. Die prozentua-
le Aufteilung der Wahlhäufigkeiten hat für die Beurteilung keinen aussagekräftigen
Inhalt. Sollten sich allerdings die Anteile der einzelnen HAn sehr stark voneinander
unterscheiden, könnte hierin eine unbeabsichtigte Systematik in dem nach Zufalls-
kriterien konstruierten experimentellen Design vermutet werden.776 Dieser Verdacht
ist aber für die vorliegenden Häufigkeiten abzulehnen.
In der nächsten Zeile sind die fünf Iterationsschritte der ML-Schätzung mit den
zugehörigen χ2-Werten dargestellt. CBC kann entweder vorgegeben werden, wie vie-
le Interationen je Schätzung durchzuführen sind, oder es wird ein Qualitätskriterium
für die Veränderung des Log-Likelihood-Wertes festgelegt. Wie beim Übergang vom
vierten zum fünften Iterationsschritt zu erkennen ist, ist für die korrespondierenden
χ2-Werte keine Veränderung mehr festzustellen. Aus der theoretischen Herleitung
der Gütemaße ist bereits bekannt,777 dass sich die χ2-Werte aus einem Vergleich
von restringiertem und unrestringiertem Schätzmodell ergeben. Für das letztend-
lich resultierende Logit-Modell wird dieser Zusammenhang aber im Output auch
separat hergeleitet, und es lässt sich leicht erkennen, dass das Zweifache der aus-
gewiesenen Difference der Chi Square-Wert der Schätzung ist. Eine Überprüfung
der Nullhypothese für den LR-Test mit Hilfe dieser Prüfvariablen lässt eine hohe
Schätzqualität erkennen. Dies bestätigt auch der LR-Index, welcher unter CBC als
Percent Certainty ausgewiesen wird.
Als weiteres Gütemaße wird noch der root likelihood (RLH) einer jeden Schätzung
angegeben. Hierunter ist das geometrische Mittel aller Wahlwahrscheinlichkeiten
für jede AP zu verstehen. Wird in der Lösung jede Wahlentscheidung aller APn
korrekt vorhergesagt, so resultiert ein Wert von 1,778 das Minimum für diese Maßzahl
ist einfach der Kehrwert der Anzahl an Wahlmöglichkeiten je Choice Task.779 Da
776 Vgl. Kap. 5.4.1.3.
777 Vgl. Kap. 4.5.2.
778 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 15, S. 12.
779 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 15, S. 3.
Seite 174
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
im experimentellen Design der Präventionsstudie immer drei HAn sowie eine RA
gewählt werden konnten, liegt der kleinst mögliche RLH somit bei 1
(3+1)
= 0, 25.
Allerdings gibt Sawtooth keine Hinweise dazu, welcher RLH eine gute Anpassung
des Modells anzeigt.
Consistent Akaike Information Criterion (CAIC) und Relative Chi Square wer-
den zwar bei jeder Schätzung von CBC ausgegeben, sie finden aber verstärkt Anwen-
dung bei der Segmentbildung im separaten Latent-Class-Modul der Software und
sind an dieser Stelle nicht von weiterer Bedeutung.780
Das zentrale Ergebnis der Schätzung wird in der Effect-Spalte des Outputs prä-
sentiert. Die hier bezeichneten Effekte sind im Verlauf der Arbeit auch als βk-Werte,
Teilnutzenwerte oder Gewichtungsfaktoren781 bekannt. Sie geben im konditionalen
Logit-Modell Auskunft über die AW eines Stimulus unter Verwendung der Formel
(37). Um den Pre-Test erfolgreich abschließen zu können, müssen folgende Fragen
beantwortet werden:
1. Entspricht die Wirkungsrichtung einer jeden Eigenschaftsausprägung der er-
warteten Richtung?
2. Ist jede Eigenschaft für das experimentelle Design von Bedeutung?
Da positive Teilnutzenwerte die AW erhöhen, negative sie verringern, sollten ob-
jektiv zu präferierende Ausprägungsstufen mit einem positiven Wert behaftet sein.
Diese objektive Einschätzung kann für die Erfolgschance und den Preis vorgenom-
men und bestätigt werden. Die Bewertung des Aufwands ist vor der Befragung noch
offen, es scheint aber zumindest plausibel dass die APn zwei Hausarztbesuche den
drei fachärztlichen Konsultationen vorziehen.
Die zweite Frage betrifft die Signifikanz der Eigenschaften. Je Ausprägung gibt
CBC einen t-Wert für die Hypothesenprüfung des Einflusses an.782 Da sich für alle
Attribute zwei der drei Ausprägungen als signifikant erweisen, übt jedes Merkmal
einen Einfluss auf die Wahlentscheidung aus. Einzig für die None-Option kann der
positive Einfluss einer RA nicht über einen Signifikanztest bestätigt werden. Sie ist
780 Vgl. Sawtooth Software (2004), S. 10-11.
781 Um eine Verwechslung mit den Gewichtungsfaktoren auszuschließen, die im späteren Verlauf
der Arbeit eingeführt werden, soll diese Bezeichnung nicht mehr verwendet werden; vgl. Kap.
5.7.1.2.
782 Vgl. Kap. 4.5.2.
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jedoch als wesentlicher Bestandteil des Untersuchungsgegenstands ein unverzichtba-
res Element der Entscheidungssituation und sollte für die Präventionsstudie erhalten
bleiben.
Mit der Überprüfung der Ergebnisse des Pre-Tests und der Übersetzung des
Studiendesigns in CBC kann die Realisierung der Stichprobe erfolgen. Zwar werden
die gemessenen Resultate im Anschluss an die Schätzung über Simulationen und
zusätzliche Analysen noch weiter verarbeitet, die Darstellung zu diesen Methoden
soll aber im Rahmen der Auswertung stattfinden.
5.4.2 Die Conjoint-Value-Analysis
5.4.2.1 Einleitung
783 Unter Conjoint-Value-Analysis (CVA) ist die computergestützte Umsetzung der
CA zu verstehen. Auch CVA ist eines der Module des Softwarepakets SMRT und
bietet dem Anwender eine Reihe von Optionen, alternativen Ausgestaltungsmög-
lichkeiten und Einstellungen, um über eine Windows-basierte Oberfläche eine auf
seine Wünsche ausgerichtete Studie zu entwickeln, zu testen, umzusetzen und aus-
zuwerten. Da es sich in diesem Kapitel um die Beschreibung eines Moduls derjenigen
Software handelt, die auch die Grundlage für CBC darstellt, kann auf eine Reihe
der beschriebenen Zusammenhänge des vorherigen Kapitels zurückgegriffen werden.
Diese Parallelen sind sogar noch weiter zu fassen, wenn man die methodischen Ge-
meinsamkeiten berücksichtigt. Wie bereits bei der Herleitung der DCA zu erkennen
war, findet man innerhalb der Gruppe der dekompositionellen Methoden ähnliche
Ansätze in der Ausgestaltung des experimentellen Designs, der Präsentationsform
und der abzuleitenden Ergebnisse. Aus diesem Grund kann für viele Einstellungen
dieselbe Menüstruktur und Benutzeroberfläche in SMRT wiedererkannt werden, ob-
wohl eine alternative Erhebungsmethode gewählt wurde. Es genügt demnach, im
Folgenden die Unterschiede herauszuarbeiten, um eine fehlerfreie und sichere Bedie-
nung der Software zu gewährleisten.
783 Die Darstellungen dieses Kapitel folgen im Wesentlichen den Ausführungen von Orme, B.
(2007). Für die einzelnen Unterkapitel werden jeweils die relevanten Bezüge angegeben.
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5.4.2.2 Untersuchungsgegenstand
Der Untersuchungsgegenstand der CA und somit auch der CVA ist in Kap. 5.3.4 her-
geleitet und in seinen Grundzügen beschrieben worden. ImWesentlichen ist zunächst
ein OHD zu konstruieren, welches insgesamt neun Stimuli umfasst, die wiederum
über die Eigenschaften Erfolgschance, Wirkung und Behandlungskosten beschrie-
ben werden. Die Bedeutung sowie die unterschiedliche Ausgestaltung der Attribute
sind in Abb. 47 zusammengefasst.
Erfolgschancerfolgschance
Wirkungirkung
Behandlungskostenehandlungskosten
Die Behandlung ist nur mit einer Wahrscheinlichkeit von 60 %,
80 % oder 99 % erfolgreich. Sollte die Behandlung fehlschlagen,
sind ihre Kosten dennoch zu bezahlen, und Sie leiden weiter-
hin an den Symptomen.
Die Behandlung ist nur it einer ahrscheinlichkeit von 60 ,
80 oder 99 erfolgreich. Sollte die Behandlung fehlschlagen,
sind ihre Kosten dennoch zu bezahlen, und Sie leiden weiter-
hin an den Sy pto en.
Eine erfolgreiche Behandlung führt dazu, dass Sie die Krank-
heit innerhalb von 6 Monaten, 3 Monaten oder sogar sofort über-
wunden haben.
Eine erfolgreiche Behandlung führt dazu, dass Sie die Krank-
heit innerhalb von 6 onaten, 3 onaten oder sogar sofort über-
wunden haben.
Sie haben einen bestimmten Betrag als Behandlungskosten zu
leisten: 1.900,00 €, 6.250,00 €oder 10.600,00 €.
Sie haben einen besti ten Betrag als Behandlungskosten zu
leisten: 1.900,00 €, 6.250,00 €oder 10.600,00 €.
Abbildung 47: Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen der CVA.
(Eigene Darstellung.) .
An dieser Stelle soll bereits der erste Verweis auf frühere Zusammenhänge er-
folgen. Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen für CVA zu programmieren
und in einem effizienten experimentellen Design zu Stimuli zusammenzufassen, folgt
exakt den zuvor beschriebenen Schritten.784 Da zudem für die CA das klassische
lateinische Quadrat als OHD verwendet wird, welches bereits für die theoretischen
Grundlagen in seinen Grundzügen definiert wurde,785 kann auch auf die software-
eigene Funktion zur Konstruktion eines Stimuli-Sets verzichtet und stattdessen das
individuelle OHD importiert werden.786
5.4.2.3 Compose CVA Settings
787 Die Beurteilungsaufgabe der CA unterscheidet sich grundsätzlich von einer Wahl-
entscheidung, wie sie für die DCA vorgestellt wurde; es müssen folglich alternative
Einstellungen hierzu vorgenommen werden. CVA bietet für die Beurteilung der ein-
784 Vgl. Kap. 5.4.1.5.
785 Vgl. Kap. 3.3.4.1.
786 Vgl. Kap. 7.12 im Anhang.
787 Vgl. Orme, B. (2007), S. 506-507.
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zelnen Stimuli zwei Methoden an, die im Verständnis des Kap. 3.3.4.3 als die metri-
schen Bewertungsformen des Ratingverfahrens und des abgestuften Paarvergleichs
eingeführt wurden. In der Programmstruktur sind diese bekannt als:
1. Single Concept Scale: Jeder einzelne Stimulus wird separat präsentiert, und die
APn haben diesen jeweils mit einer Kaufwahrscheinlichkeit zu versehen. Zwar
können auch individuelle Einstellungen vorgenommen werden, die Grundidee
liegt jedoch darin, einen Wert zwischen 0 und 100 festzulegen, welcher reprä-
sentativ für die Wahrscheinlichkeit steht, das vorgestellte Objekt zu erwerben.
2. Pairwise Scale: Die Stimuli werden paarweise vorgestellt, und die APn müs-
sen auf einer mehrstufigen Skala ihre Präferenzvorstellungen fixieren. Hierbei
werden Richtung und Intensität gemessen.
Auch wenn die metrischen Bewertungsformen einen höheren Informationsgrad
bei der Präferenzmessung erreichen, ist diese Form nicht zwangsläufig vorzuziehen.
Erstens ist es fraglich, ob die APn tatsächlich zwischen bis zu 101 einzelnen Prä-
ferenzniveaus unterscheiden können, zweitens können über eine alternative Vorge-
hensweise weitere Informationen gewonnen werden, selbst wenn dafür eine nicht-
metrische Bewertungsform zu wählen ist: Indem alle neun Stimuli von den APn in
eine Rangfolge zu bringen sind, erhält man nicht nur die Beurteilung eines Objekts
bzw. eines Stimulipaares, sondern es findet eine simultane Bewertung des vollstän-
digen Stimuli-Sets statt. CVA sieht die nicht-metrische Beurteilungsform der Ran-
greihung allerdings nicht als eigenständige Option vor. Der Anwender muss für diese
Möglichkeit zunächst ein experimentelles Design zugrunde legen, welches die Grund-
einstellungen der Einzelbewertung verwendet.788 Erst beim Einlesen der Daten kann
der Software mitgeteilt werden, dass anstelle von Skaleneinschätzungen Rangwerte
die Datengrundlage bilden.789
5.4.2.4 Compose Questions
790 CVA verwendet selbstverständlich alle nicht auf die Beurteilungsaufgabe ausge-
richteten Fragestellungen in derselben Weise wie dies für CBC vorgestellt wurde.791
788 Vgl. Kap. 7.12 im Anhang.
789 Vgl. Kap. 5.4.2.5.
790 Vgl. Orme, B. (2007), S. 480-487.
791 Vgl. Kap. 5.4.1.4.
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Ebenso selbstverständlich ist, dass anstelle der Choice Tasks bzw. der auf ihnen
beruhenden Calibrations Tasks für die beiden vom Programm vorgesehenen Be-
wertungsformen je ein Fragetypus in diesem Abschnitt ausgewählt werden kann:
Das Single Concept erstellt somit einen einzeln zu beurteilenden Stimulus, Pairwise
Comparison ist zu verwenden, falls Paarvergleiche vorgesehen sind.
Da in der Präventionsstudie erstens eine Rangreihung vorgesehen ist und somit
nicht von der Bewertungsskala Gebrauch gemacht wird, und zweitens ein externes
OHD mit einem vorgegebenen Stimuli-Set Verwendung findet, ist lediglich je Sti-
mulus eine Fragestellung des entsprechenden Typus auszuwählen, und es sind keine
weiteren Einstellungen vorzunehmen.792
Auch für den Designtest bzw. für die Generierung des softwareinternen Frage-
bogens kann auf frühere Kapitel verwiesen werden.793 Allerdings sind zwei kleine
Anmerkungen zu den Unterschieden zu machen. Erstens ist ein Test der Designeffi-
zienz für die CA nur dann zu empfehlen, wenn nicht ein externes Design importiert
wird, sondern auf ein von der Software generiertes Stimuli-Set zurückgegriffen wird.
Für die Präventionsstudie soll aber ein klassisches und vielfach bewährtes OHD
gewählt werden, in dem die höchste Designeffizienz zur Schätzung der Haupteffek-
te erreicht wird, solange jede Eigenschaftsausprägung mindestens einmal mit jeder
anderen Eigenschaftsausprägung kombiniert wird.794 Zweitens sollte darauf hinge-
wiesen werden, dass SMRT nun über die beiden vorgestellten Module zwei separate
Fragebögen erstellt hat, die für die Präventionsstudie aber selbstverständlich zu ei-
nem gemeinsamen Fragebogen zusammengeführt werden.795
5.4.2.5 Ranking Data Formats
796 Besondere Aufmerksamkeit ist beim Erstellen des Datensatzes und beim Einlesen
der Daten geboten. Um die nicht-metrische Bewertungsform der Rangreihung zu
verwenden, muss CVA die Information zur Verfügung gestellt werden, dass die Daten
zuvor als Kartennummern kodiert wurden.797 Im Datensatz muss somit nach der
Spalte für die fortlaufende Nummer der Probanden jeweils angegeben werden, welche
792 Vgl. Kap. 7.13. im Anhang.
793 Vgl. Kap. 5.4.1.5 und Kap. 5.4.1.6.
794 Bei drei Eigenschaften mit je drei Eigenschaftsausprägungen, müssen mindestens neun Stimuli
definiert werden. Dies ist für die Präventionsstudie gewährleistet.
795 Vgl. Kap. 7.3 im Anhang.
796 Vgl. Orme, B. (2007), S. 446.
797 Vgl. Kap. hierzu und im Folgenden 7.14 im Anhang.
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Rangfolgen den einzelnen Stimuli von den APn zugewiesen wurden - beginnend
mit der Kartennummer des am meisten präferieren Stimulus. Hierfür ist darauf zu
achten, dass die Kartennummern der Reihenfolge der Stimuli im experimentellen
Design entspricht.
5.4.2.6 Compute Utilities
798 Unter den möglichen Schätzmodellen soll für die Berechnung der Teilnutzenwerte
des additiven TWM die OLS-Schätzung gewählt werden.799 CVA generiert für die
61 APn des Pre-Tests den Output der Abb. 48.
CVA System Ordinary Least Squares Estimation
Copyright 1990-2006 Sawtooth Software
Name/Description: CVA OLS Run_Pretest
05:40:28PM Monday, July 07, 2008
Tasks Included: All Single Concept
Recode Method: None
Warning:  No utility values were computed for respondent 4.  There are no CVA responses.
Successfully computed utilities for 60 respondents.
Average R-squared = 0.94030
 Median R-squared = 0.97786
--------------------------------------------------------------------------------
Abbildung 48: Schätzergebnisse - Pretest.
(CVA-Auszug.) .
Bis auf die Standardangaben zu Name und Zeitpunkt der Schätzung erhält der
Anwender nur sehr wenig Informationen. Von den 61 APn haben alle bis auf eine
die Beurteilungsaufgabe ausgefüllt. Aus ihren Antworten wurden die individuellen
Werte der CA geschätzt, die nun als Grundlage für weitere Berechnungen der Soft-
ware zur Verfügung stehen. Im Gegensatz zur DCA werden die Ergebnisse nicht
in aggregierter Form angegeben, da eine individuelle Schätzung je AP erfolgt hat.
Möchte man hingegen mit den einzelnen Teilnutzenwerten Berechnungen durchfüh-
ren, die nicht in der Programmstruktur von CVA enthalten sind, so kann man sie
exportieren und mit alternativen Softwarepaketen bearbeiten.800
798 Vgl. Orme, B. (2007), S. 540-543.
799 Zudem ist festzulegen, dass CVA die individuellen Schätzwerte in einem unskalierten Rohda-
tenformat speichert, um für spätere Berechnungen diese exportieren und weiter verarbeiten
zu können.
800 Vgl. Kap. 7.15 im Anhang.
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Zunächst erhält man allerdings nur die Information, dass eine erfolgreiche Schät-
zung durchgeführt wurde. Als einziges Gütemaß werden Durchschnitt und Median
der ebenfalls je AP errechneten Werte von R2 angegeben.
Als Ergebnis konnte auch der Pre-Test für die Beurteilungsaufgabe der Behand-
lungsmethoden erfolgreich abgeschlossen werden. Mit der Umsetzung des Studien-
designs in CVA kann nun die eigentliche Stichprobe der Präventionsstudie realisiert
werden.
5.5 Datenerhebung
Mit der Datenerhebung wird die realisierte Stichprobe erzeugt. Für die Präventi-
onsstudie konnte in Zusammenarbeit mit der Stadt Passau ein Adressenpool von
2.000 privaten Haushalten generiert werden.801 In Bezug auf die Altersklassen, das
Geschlecht und den Wohnort wurde eine Gleichverteilung angestrebt, die sich auch
in der realisierten Stichprobe - also der Menge der APn, die einen Fragebogen voll-
ständig ausgefüllt haben - zu ergeben hat. Allerdings lässt sich beobachten, dass
es alters- und geschlechtsspezifische Unterschiede in der Bereitschaft gibt, an der
Befragung teilzunehmen. Der Wohnort scheint hingegen kein Einfluss auf diese Mo-
tivation zu haben. Da in der Auswahlgesamtheit ohnehin nur Personen des Post-
leitzahlenbereichs 94032 bis 94036 enthalten sind, kann weitestgehend von einer
regionalen Homogenität ausgegangen werden. Dies gilt in Bezug auf das Antwort-
verhalten ebenso wie auf die Teilnahmebereitschaft. Bevor nun auf die spezifischen
Unterschiede einzugehen ist, soll zunächst die Vorgehensweise der Befragung selbst
beschrieben werden.
Die Herausforderung der Datenerhebung bestand für die Präventionsstudie dar-
in, eine möglichst gute Balance zwischen dem Zeitaufwand und den entstehenden
Kosten zu finden. Der Vorteil einer regionalen Befragung ist nun u.a. gerade darin
zu sehen, dass die potentiellen APn relativ leicht zu erreichen sind, ohne darauf zu-
rückgreifen zu müssen, jeden einzelnen Fragebogen über den Postweg zu versenden.
Zudem kann davon ausgegangen werden, dass bei einem persönlichen Kontakt die
direkte Teilnahme wahrscheinlicher ist.
In einem ersten Schritt wurden die Mitglieder der Stichprobe nun nach ihrem
801 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 5.2.
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Wohnort sortiert und die Adressen regional lokalisiert, um sie anschließend in ins-
gesamt 64 Bezirken zusammenzufassen. In jedem dieser Bezirke wohnten sodann 25
bis 30 Personen. Ungefähr 250 Personen ließen sich nicht einem Bezirk zuordnen, da
sie nicht nah genug mit anderen Personen der Stichprobe zusammenwohnten. Die
übrigen 1.750 Adressaten wurden zwischen dem 14. Juni 2008 und dem 14. Septem-
ber 2008 in einer ersten Kontaktaufnahme telefonisch802 kurz über die Studie, ihren
Inhalt und das Untersuchungsziel informiert. Insbesondere musste ein Verständnis
darüber aufgebaut werden, dass der Kontakt einer potentiellen AP nicht wahllos
erfolgte, sondern die jeweilige Person über eine Stichprobenziehung in die Auswahl
gelangt ist. Parallel hierzu konnten dann bereits telefonisch kontaktierte Personen
persönlich an ihrem Wohnort besucht werden. Die neunwöchige Feldzeit war daher
so anzulegen, dass pro Werktag ein Bezirk bzw. samstags zwei Bezirke zu berücksich-
tigen waren. Bei dem persönlichen Kontakt konnte nun entweder ein Interview direkt
vor Ort durchgeführt werden oder der Fragebogen zum Selbstausfüllen überreicht
werden. Falls die Zielperson nicht anzutreffen war, wurde ein Fragebogen inklusi-
ve aller notwendigen Informationen - neben dem Fragebogen selbst waren dies ein
Rückumschlag und ein persönlich adressiertes Anschreiben803 - als Posteinwurf hin-
terlassen. In diesem Fall wurde versucht, über einen zweiten telefonischen Kontakt
die Teilnahmebereitschaft zu erhöhen. Dieselbe Vorgehensweise galt auch für die 250
Personen, welche keinem Bezirk zugeordnet werden konnten. Ihnen wurde der Fra-
gebogen zugesandt, und auch sie wurden in zwei Telefongespräche zu der Teilnahme
aufgefordert.
Als zusätzliche Motivation dienten eine Verlosung804 von insgesamt drei Mitglied-
schaften bei Kieser Training, dem Hauptsponsor der Studie, sowie eine Reihe von
Werbegeschenken, welche den APn nach der Befragung überreicht wurden. Durch
das Gewinnspiel, die Werbegeschenke, den persönlichen Kontakt und die wieder-
holte Aufforderung sollte eine möglichst hohe Teilnahmebereitschaft erzielt werden.
Mit einer Rücklaufquote von knapp 10 %805 lässt sich zwar eine Datenmenge er-
zeugen, die sowohl für die Schätzgenauigkeit der Messinstrumente als auch für die
802 Dies war natürlich nur für diejenigen Personen möglich, deren Telefonnummer öffentlich re-
gistriert ist.
803 Vgl. Kap. 7.4 im Anhang.
804 Vgl. Kap. 7.4 im Anhang.
805 Von den 2.000 Adressen der Stichprobe konnten 1.990 den dort gemeldeten Personen zuge-
ordnet werden. Hiervon haben 187 APn den Fragebogen vollständig ausgefüllt.
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zu treffenden Aussagen ausreicht, allerdings würde eine Segmentierung Teilgrup-
pen hervorbringen, die nur noch eine geringe Anzahl von Beobachtungen enthielten.
Dieser Effekt wird noch verstärkt, falls in Bezug auf die interessierenden Variablen
keine Gleichverteilung mehr in der realisierten Stichprobe vorzufinden ist. Wie be-
reits erwähnt, gab es in der ersten Befragungswelle alters- und geschlechtsspezifische
Unterschiede: So haben fast zweimal mehr Frauen an der Studie teilgenommen als
Männer und die Teilnahmebereitschaft war um so geringer, je älter eine potentielle
AP war.
Theoretisch wäre es möglich, über eine Gewichtung unterrepräsentierte Beob-
achtungen anzupassen. Eine derartige Datenmodifikation wirkt sich aber stets auf
die Schätzqualität aus und sollte ausschließlich dann verwendet werden, wenn keine
Alternativen zur Verfügung stehen. Doch im Bereich der Datenerhebung bleibt im-
mer die Möglichkeit, durch eine zusätzliche Befragungswelle weitere Beobachtungen
in die realisierte Stichprobe aufzunehmen. Dabei ist davon auszugehen, dass sich ein
beobachtetes Verhalten in der Teilnahmebereitschaft fortsetzen wird. Um ein genau-
eres Abbild der Auswahlgesamtheit zu erhalten, gilt es folglich, die Stichprobengröße
auszuweiten, um genügend Beobachtungen der unterrepräsentierten Gruppen zu er-
zeugen. Alternativ kann eine geschichtete Stichprobe generiert werden.
In beiden Fällen ist allerdings davon auszugehen, dass sich der Erhebungsauf-
wand durch die zweite Befragungswelle mindestens verdoppelt - und zwar in Bezug
auf den Zeitrahmen und die entstehenden Kosten. Da für die Präventionsstudie beide
Ressourcen nur sehr begrenzt zur Verfügung standen, eine Gewichtung aber zuguns-
ten der Schätzgenauigkeit nicht bereits für die Stichprobenmerkmale vorgenommen
werden sollte, wurden in der zweiten Befragungswelle APn für die Studie gewonnen,
ohne auf eine zusätzliche Stichprobe zurückzugreifen. Im Einzelnen bedeutet dies,
dass die ursprünglich realisierte Stichprobe durch persönliches Aufsuchen von Pri-
vathaushalten der relevanten Region und gezieltes Ansprechen unterrepräsentierter
Merkmalsträger zu ergänzen war. Durch diese Vorgehensweise war es möglich, eine
gemeinsame Stichprobe zu gewinnen, die in der Anzahl der Beobachtungen sowie
der Gleichverteilung der Merkmale ein möglichst gutes Abbild der Auswahlgesamt-
heit darstellt. Für die Auswertung steht somit eine Stichprobe mit insgesamt 336
Beobachtungen zur Verfügung.
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5.6 Deskriptive Analyse
806 Für die deskriptive Analyse ist es anschaulicher, entgegen des Aufbaus des Fra-
gebogens die Ergebnisse zu den sozioökonomischen Variablen vorzuziehen. Lediglich
die Angaben zu der Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen bzw. an den
gesundheitsfördernden Kursen sowie die Einschätzung des Gesundheitsrisikos wer-
den nun unter das anschließende Kapitel über die Auswertung zu den Lebensstilva-
riablen subsumiert.
5.6.1 Sozioökonomische Variablen
Von den erhobenen sozioökonomischen Variablen ist eine Gleichverteilung im Hin-
blick auf das Alter sowie das Geschlecht erwünscht. Da in der ersten Befragungswel-
le jedoch ein asymmetrisches Antwortverhalten zu beobachten war, wurde versucht,
über eine gezielte Befragung der unterrepräsentierten Merkmalsträger eine ausge-
glichene Datengrundlage zu generieren.807 Ziel ist es nun, aus den Antworten erste
deskriptive Erkenntnisse zu gewinnen sowie durch Klassenbildung geeignete Varia-
blen für die nachfolgenden Berechungen zu definieren.







Tabelle 5: Sozioökonomische Variablen - Geschlecht.
(STATA-Auszug.) .
Von den 336 APn der zusammengefassten realisierten STP sind etwas mehr als
die Hälfte Frauen,808 wohingegen die einzelnen Altersklassen um so weniger Perso-
nen enthalten, je höher das Alter der AP ist.809 Bei einer gleichmäßigen Einteilung
in vier Gruppen liegen dennoch jeweils ausreichend Beobachtungen vor, um in den
anschließenden Berechnungen Einflüsse dieser Variablen zu analysieren. Sollte es für
die Messmethode von Vorteil sein, können allerdings auch die exakten Werte ver-
wendet werden. Allem Anschein nach beeinflusst bereits das Thema der Befragung
806 Die Auswertungen dieses Kapitels wurden mit Hilfe des Softwarepakets STATA 9.0 durchge-
führt.
807 Vgl. Kap. 5.5.
808 Vgl. Tab. 5.
809 Vgl. Tab. 6.
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die Bereitschaft, an ihr teilzunehmen. Frauen und Personen unter 45 Jahren ha-
ben offenkundig das höchste Interesse an gesundheitlichen Fragestellungen und sind
eher bereit, über ihre Präferenzen sowie ihre Lebensumstände und -gewohnheiten
Auskunft zu geben.










Tabelle 6: Sozioökonomische Variablen - Alter.
(STATA-Auszug.) .
Mit über 35 % haben die meisten APn einen Realschulabschluss bzw. die mitt-
lere Reife als höchsten allgemeinbildenden Abschluss. Einige Antwortkategorien wie
die Promotion bzw. der Schulabgang nach der 10. Klasse sind nur vergleichsweise
selten angegeben worden. Eine Häufigkeitstabelle wie sie in Tab. 7 dargestellt ist,
sollte für Folgeuntersuchungen sinnvoll zusammengefasst werden, um nicht empi-
risch gering fundierte Aussagen zu treffen. Hierbei ist darauf zu achten, dass sich
jede Ausprägung der neu definierten Variablen auf ausreichend viele Beobachtungen
im Datensatz stützen kann. Im konkreten Fall gelten ein niedriger, ein mittlerer so-
wie ein hoher Schulabschluss als die neuen Ausprägungsstufen der entsprechenden
Variablen. Für sie werden die ersten drei, die mittleren zwei bzw. die letzten drei
Antwortkategorien zusammengefasst. 




GGHIJ
KJJ
GHJLLILI
MGNII
OGPGQL
G

R
G
Tabelle 7: Sozioökonomische Variablen - Schulabschluss.
(STATA-Auszug.) .
Eine extremere Konzentration findet sich hingegen bei der Verteilung der Be-
rufsangabe. Da sich bereits über 70 % der Befragten in einem Angestelltenverhältnis
befinden, können für die übrigen Berufe nur vergleichsweise wenig Fälle beobachtet
werden - lediglich die Gruppe der Selbstständigen bzw. der Freiberufler erzielt noch
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einen zweistelligen Prozentwert. Allerdings können hier nicht einzelne Antwortka-
tegorien zusammengefasst werden, da es schwer fällt, eine Variable mit ordinalem
Skalenniveau für das Berufsbild zu konstruieren. Ohnehin sind nur zwei der insge-
samt acht möglichen Antworten ausreichend häufig gewählt worden, so dass es sich
anbietet, für die angestellten bzw. die selbstständigen APn jeweils eine Dummy-
Variable zu definieren, die den Wert 1 annimmt, falls das entsprechende Berufsbild
beobachtet wird, und ansonsten mit dem Wert 0 kodiert wird.




GHHHII
GJKGLI
MMI
NJGH
O
PGGGQR

SO

Tabelle 8: Sozioökonomische Variablen - Beruf.
(STATA-Auszug.) .
Eine äußerst sensible Variable, welche mit größter Sorgfalt zu behandeln ist,
stellt das korrigierte Haushaltseinkommen dar. Sie ergibt sich einerseits aus den
Antworten der APn über ihr jeweiliges Nettohaushaltseinkommen sowie anderer-
seits durch die Anzahl der im Haushalt lebenden Personen. Würde man lediglich das
Einkommen berücksichtigen, ließen sich die einzelnen Haushalte nicht miteinander
vergleichen. Da an späterer Stelle810 über eine Preisvariation auf die unterschiedliche
Akzeptanz der Präventionsangebote geschlossen werden soll, wäre es falsch, Einkom-
mensgruppen rein über den Nettoverdienst zu bilden. Vielmehr ist das verfügbare
Einkommen von Bedeutung, in welchem berücksichtigt wird, wie viele Personen
welchen Alters von dem genannten Betrag zu leben haben. Für die Präventionsstu-
die wurde eine vereinfachte Variante der McClement-Skalierung verwendet. Diese
geht von der berechtigten Annahme aus, dass von zwei Haushalten mit gleichem
Einkommensniveau der kleinere vergleichsweise besser gestellt ist. Dabei wird als
Standardhaushalt eine Größe von zwei Erwachsenen ohne Kinder gewählt; das Ein-
kommen kleinerer Haushalte wird entsprechend hochskaliert, das größerer Haushalte
herunterskaliert.811 Während hierbei den einzelnen erwachsenen sowie minderjäh-
810 Vgl. Kap. 5.7.1.2 und Kap. 5.7.2.2.
811 Eine McClement-Skalierung wird u.a. von dem COntinous REcourding System (CORE) in
England verwendet; vgl. CORE Analysis (2003), S. 6.
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rigen Personen im Haushalt unterschiedliche Gewichte zugeordnet werden,812 soll
in der Präventionsstudie eine vereinfachte Skalierung verwendet werden, die sich
nur geringfügig von der ursprünglichen Variante unterscheidet: Die erste erwachsene
Person des Haushaltes erhält nun ein Gewicht von 0,6, jede folgende eines von 0,4,
während für jede im Haushalt lebende Person unter 18 Jahren ein Gewicht von 0,2
zu berücksichtigen ist. Die Summe der Einzelgewichte ergibt dann den Faktor, mit
dem das Haushaltseinkommen zu multiplizieren ist, um auf das korrigierte Haus-
haltseinkommen zu schließen.813 Einem kinderlosen Paar wird dann bspw. dasselbe
Gewicht zugeordnet wie einem alleinerziehenden Erwachsenen mit zwei Kindern. Das
Ergebnis zeigt Tab. 9. Zu beachten ist, dass sich die Klassengrenzen von denen des
Fragebogen unterscheiden,814 da durch die Korrektur insgesamt eine Verschiebung
zu den niedrigen Einkommensklassen stattgefunden hat. Es lässt sich erwartungsge-
mäß eine Konzentration auf den mittleren Einkommensbereich zwischen 1.500,00¤
und 2.250,00 ¤ sowie dessen angrenzenden Einkommensklassen beobachten.




G
HHIHG
HHHHIH
GGGIGG
HHI
JGGIII
KI

LGG
M
Tabelle 9: Sozioökonomische Variablen - Korrigiertes Haushaltseinkommen.
(STATA-Auszug.) .
Tab. 10 stellt abschließend die Ergebnisse für die Krankenkassenmitgliedschaften
dar. Mit Ausnahme der Kaufmännischen Krankenkasse (KKH) weisen alle Kategori-
en zweistellige Prozentwerte auf. Auffällig hoch ist der Anteil der privat versicherten
Personen, der sich wohl auf den ebenfalls sehr hohen Anteil der Selbständigen in der
Stichprobe zurückführen lässt; zudem fallen unter diesen Punkt auch jene Personen,
die eine private Zusatzversicherung abgeschlossen haben oder über eine privaten
Versicherungsnehmer mitversichert sind. Die abzuleitenden Variablen sind auch für
diese Frage über eine Dummy-Kodierung zu definieren. Im Einzelnen wird für jede
812 Vgl. CORE Analysis (2003), S. 8.
813 Somit ergibt sich in der Summe auch für die Präventionsstudie ein Gewicht von 1, falls in
einem Standardhaushalt zwei erwachsene Personen wohnen.
814 Vgl. Kap. 5.3.5.2.
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GKV mit mindestens 40 Beobachtungen sowie für die PKV je eine Variable einge-
führt, die anzeigt, ob eine AP Mitglied der entsprechenden Kasse ist.



GGHG
GHG
IJGGHH
KGHG
LGJGHJ
JJJJJ

LMNJJJJ
O
Tabelle 10: Sozioökonomische Variablen - Krankenversicherung.
(STATA-Auszug.) .
Eine Anmerkung sollte noch zu der Antwortmöglichkeit, keine Angabe zu ma-
chen, ergänzt werden. Die Daten wurden für diese Option mit einem Fehlwert mar-
kiert, der von der jeweiligen Software als solcher erkannt wird und in den Berech-
nungen unberücksichtigt bleibt. Nur beim korrigierten Haushaltseinkommen ist diese
Kategorie separat berücksichtigt worden.815 Dies ist für die später folgende Gewich-
tung816 von Bedeutung, um auch solche Gruppen gewichten zu können, die eine
starke Tendenz aufweisen, ihr Einkommen nicht anzugeben.
5.6.2 Lebensstilvariablen
Insgesamt sechs Verhaltensweisen und eine gesundheitliche Maßzahl werden über die
Lebensstilvariablen erhoben.817 Wie schon bei den sozioökonomischen Variablen818
gilt es auch an dieser Stelle, eine geeignete Kategorisierung zu definieren, die eine an-
schließende empirische Auswertung ermöglicht und eine Basis für die zu treffenden
Aussagen schafft. Da es sich in diesem Abschnitt um gesundheitsrelevante Frage-
stellungen handelt, bietet es sich an, die direkt abgefragten Verhaltensmuster in
gesundheitsfördernde und gesundheitsneutrale Ausprägungen einerseits sowie in ge-
sundheitsschädliche Ausprägungen andererseits einzuteilen und die entsprechenden
Variablen zu dichotomisieren. Alle Fragestellungen sind mit jeweils fünf distinkten
Antwortkategorien versehen, welche ein breites Spektrum möglicher Ausprägungen
umfassen. Lediglich der BMI bildet in diesem Zusammenhang eine Ausnahme und
wird an späterer Stelle separat behandelt.
815 Vgl. Tab 9.
816 Vgl. Kap. 5.7.1.2 und Kap. 5.7.2.2.
817 Vgl. Kap. 5.3.5.1.
818 Vgl. Kap. 5.6.1.
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Das Expertenteam wurde dieses Mal darum gebeten, die einzelnen Stufen mit
jeweils einem Punktwert im Intervall [-2;+2] zu versehen. Gesundheitsfördernde819
Verhaltensweisen sollten hierbei mit einem positiven, gesundheitsschädliche mit ei-
nem negativen Wert gekennzeichnet werden - je stärker ein Effekt im Vergleich zu
den alternativen Ausprägungen bzw. zu den übrigen Lebensstilvariablen ist, um so
größer hat der absolute zugewiesene Wert zu sein. Wird eine Verhaltensweise als
gesundheitsneutral eingestuft, so erhält sie eine 0. Bevor nun auf die Ergebnisse die-
ser Nachbearbeitung eingegangen wird, sollen allerdings zunächst die beobachteten
Angaben der realisierten Stichprobe vorgestellt werden.
Bei der Frage nach den geschlafenen Stunden pro Tag ergibt sich eine Verteilung,
wie sie in Abb. 49 dargestellt ist.
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schlf1: Unter fünf Stunden pro Tag
schlf2: Zwischen fünf und sechs Stunden pro Tag
schlf3: Zwischen sechs und sieben Stunden pro Tag
schlf4: Zwischen sieben und acht Stunden pro Tag
schlf5: Über acht Stunden pro Tag
Schlaf
mean of schlf1 mean of schlf2
mean of schlf3 mean of schlf4
mean of schlf5
Abbildung 49: Lebensstilvariablen - Schlaf.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Ca. 82 % der APn geben an, zwischen sechs und acht Stunden pro Tag zu schla-
fen. Die hieraus resultierende linksschiefe Verteilung deutet somit darauf hin, dass
die Abweichungen von der mittleren Antwortkategorie seltener den Alternativen mit
ausgeprägtem Schlafmangel zuzuordnen sind. Die Personen verhalten sich demnach
in einer ersten intuitiven Beurteilung ihrer Gesundheit gegenüber durchaus verant-
wortungsbewusst und tendieren zu den gesundheitsfördernden Verhaltensmustern.
819 Die farbliche Hervorhebung dient der leichteren Zuordnung in Abb. 57.
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Die gleiche Tendenz lässt sich auch beim Nikotinkonsum beobachten.
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nik2: Zwischen 10 und 20 Zigaretten pro Tag
nik3: Unter 10 Zigaretten pro Tag
nik4: Gelegenheitsraucher
nik5: Nichtraucher
Nikotinkonsum
mean of nik1 mean of nik2
mean of nik3 mean of nik4
mean of nik5
Abbildung 50: Lebensstilvariablen - Nikotinkonsum.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Der mit Abstand größte Anteil unter den APn bezeichnet sich selbst als Nicht-
raucher; unter den fast 33 % Rauchern der Stichprobe ist ein hoher Nikotinkonsum
seltener zu beobachten als ein gemäßigter. Allerdings sollte angemerkt werden, dass
wohl nur die fünfte Antwortmöglichkeit in den Bereich gesundheitlich zuträglicher
Verhaltensmuster fallen wird.
Auch beim Alkoholkonsum in Abb. 51 scheint eine starke Tendenz zu gesund-
heitsbewusstem Verhalten vorzuliegen. Mit einem Anteil von ca. 65 % unter den
APn, die selten oder nie Alkohol trinken, ist zwar die Mehrheit nicht an einen regel-
mäßigen Konsum gewöhnt, die Darstellung sollte allerdings um eine geschlechtsspe-
zifische Auswertung ergänzt werden.820 Während fast 80 % der Frauen unter diese
Kategorie fallen, liegt der Anteil bei den Männer bei gerade einmal 47 %. Dem ge-
genüber geben lediglich 1 % der Frauen an, täglich mehr als zwei Standardgläser821
Alkohol zu trinken; der männliche Anteil liegt bei fast 18 %.
820 Für alle variablenspezifischen Unterschiede dieses und des folgenden Kapitels wurden χ2-
Tests durchgeführt, um die statistische Signifikanz des abweichenden Antwortverhaltens zu
überprüfen. Die Nullhypothese, keinen Unterschied nachweisen zu können, wird für alle er-
wähnten Unterschiede auf einem Signifikanzniveau von α=0,05 abgelehnt. χ2-Tests lassen sich
direkt über CBC angeben; vgl. Kap. 5.4.1.8.
821 Ein Standardglas Alkohol ist in 0,25 Liter Bier oder 0,1 Liter Wein oder 0,04 Liter Korn oder
0,275 Liter Alokopops enthalten; vgl. Kap. 7.3 im Anhang.
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alk2: Höchstens zwei Standardgläser Alkohol pro Tag
alk3: Höchstens ein Standardglas Alkohol pro Tag
alk4: Seltener Alkoholkonsum
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Alkoholkonsum
mean of alk1 mean of alk2
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Abbildung 51: Lebensstilvariablen - Alkoholkonsum.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Bei der Angabe der sportlichen Betätigung ergibt sich ebenfalls keine symme-
trische Verteilung. Vielmehr scheinen zwei Gruppen mit unterschiedlichen Gewohn-
heiten zu existieren: In der Gruppe der Personen, die nur wenig Sport betreiben,
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sport1: Keine sportlichen Aktivitäten
sport2: Unregelmäßige sportliche Aktivitäten
sport3: Sportliche Aktivitäten höchstens einmal innerhalb von zwei Wochen
sport4: Sportliche Aktivitäten höchstens einmal pro Woche
sport5: Sportliche Aktivitäten mindestens zweimal pro Woche
Sportliche Aktivitäten
mean of sport1 mean of sport2
mean of sport3 mean of sport4
mean of sport5
Abbildung 52: Lebensstilvariablen - Sportliche Aktivitäten.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
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beobachtet man symmetrische Abweichungen von der mittleren Antwortkategorie
der unregelmäßig Aktiven. Wohingegen die etwas umfangreichere Gruppe mit ei-
ner hohen sportlichen Betätigung verhältnismäßig sogar mehr Personen enthält, die
mindestens zweimal pro Woche einer sportlichen Aktivität nachgehen.
Die Lebensstilvariablen für das Ernährungsverhalten lassen sich gemeinsam inter-
pretieren. Ein Vergleich zeigt, dass die Verteilungen des Obst- oder Gemüseverzehrs
bzw. des Fleischverzehrs annähernd spiegelbildlich ausgestaltet sind.
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ogvz2: Obst- oder Gemüseverzehr ein- bis dreimal pro Woche
ogvz3: Obst- oder Gemüseverzehr vier- bis sechsmal pro Woche
ogvz4: Täglicher Obst- oder Gemüseverzehr
ogvz5: Mehrmals täglicher Obst- oder Gemüseverzehr
Obst- oder Gemüseverzehr
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mean of ogvz3 mean of ogvz4
mean of ogvz5
Abbildung 53: Lebensstilvariablen - Obst- oder Gemüseverzehr.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Im Ergebnis führt dies dazu, dass die meisten Personen fast täglich sowohl Fleisch
als auch Obst oder Gemüse verzehren. Ein Vergleich mit den gesundheitsfördernden
Richtlinien aus Kap. 5.3.3.2 zeigt bereits, dass der angegebene Obst- oder Gemüse-
verzehr im Durchschnitt hinter den empfohlenen Mengen zurückbleibt, wohingegen
der Fleischkonsum sehr stark erhöht ist. Die Ernährungsvariablen deuten somit die
stärkste Abweichung von einem idealen Verhalten an; es ist zu vermuten, dass in
diesem Bereich das geringste Wissen über die Wirkungszusammenhänge besteht und
somit ein hohes Potential für gesundheitsberatende Aufklärung vorhanden ist. Al-
lerdings sollte nicht unerwähnt bleiben, dass in der Stichprobe Frauen weniger von
dem idealen Ernährungsverhalten abweichen als Männer: Während nur knapp ein
Drittel der männlichen APn mindestens täglich Obst oder Gemüse zu sich nimmt,
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Abbildung 54: Lebensstilvariablen - Fleischverzehr.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
liegt der Anteil bei den weiblichen APn bereits über 60 %; dem gegenüber essen fast
zwei Drittel der Männer mindestens viermal pro Woche Fleischprodukte, während
dies weniger als 39 % der Frauen angeben. Die histographische Darstellung für den
BMI beider Geschlechter zeigt somit auch, dass gerade unter den männlichen APn
ein hoher Anteil übergewichtiger Menschen zu finden ist.
Ein BMI von 19-24 bei Frauen bzw. von 20-25 bei Männern zeigt an, dass ei-
ne Person im Bereich des Normalgewichts liegt.822 Für die vorliegende Stichprobe
liegt der durchschnittliche BMI bei den Frauen folglich knapp unter der Grenze zum
Übergewicht, bei den Männern deutlich über dieser Grenze.823 Ein falsches Ernäh-
rungsverhalten und eventuell ein zu optimistisches Antwortverhalten könnten die
Ursachen hierfür sein. In den anschließenden empirischen Untersuchungen werden
für den BMI zwei Variablen definiert. In einer Version enthält die Messvariable die
exakten numerischen Werte, in einer zweiten Version nimmt eine Dummy-Variable
den Wert 1 an, falls eine AP adipös einzustufen ist, ansonsten den Wert 0.824
822 Vgl. o.V. (2009d).
823 Vgl. Abb. 55 und Abb. 56.
824 Für nur 14 Personen der Stichprobe kann eine untergewichtige Zuordnung getroffen werden.
Da somit kein ausreichender Umfang für weitere empirische Untersuchungen vorliegt, fallen
diese Beobachtungswerte aus dem Datensatz.
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Abbildung 55: Lebensstilvariablen - Body-Mass-Index für die Frauen.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Insgesamt geben die APn eine relativ gesundes Abbild in der Einschätzung ihrer
Lebensstilvariablen an. Der in dieser Arbeit häufig zitierte übertriebene Optimis-
0
. 0
5
. 1
. 1
5
D e
n s
i t y
20 25 30 35 40
Body Mass Index
Durchschnitt: 26,23
Body Mass Index - Männer
Abbildung 56: Lebensstilvariablen - Body-Mass-Index für die Männer.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
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mus825 sollte allerdings auch in diesem Zusammenhang erneut betont werden. Da-
von abgesehen befindet sich zwar bei den meisten Verhaltensweisen der anteilsmäßig
größte Teil in derjenigen Rubrik mit dem stärksten gesundheitsfördernden Bezug,
dennoch haben die Personen, welche von den jeweiligen Empfehlungen abweichen,
einen sehr starken Einfluss auf das durchschnittliche Gesundheitsniveau.
Zur Veranschaulichung gilt es nun, die einzelnen Ausprägungsstufen der Lebens-
stilvariablen über festzulegende Punktwerte zu kodieren, um auf ein gemeinsames
Abbild der Gesundheit für die zugrunde liegende Datenmenge zu schließen. Es wurde
bereits erwähnt, dass diese Zuordnung mit Unterstützung des medizinischen Exper-
tenteams vorgenommen wurde. Einzelne Einschätzungen über gesundheitsfördernde
und gesundheitsschädliche Tendenzen sind bereits erwähnt worden. Abb. 57 fasst
nun die Expertenmeinung hierzu zusammen. Für die weiterführenden empirischen
Auswertungen werden die Lebensstilvariablen dichotomisiert, indem jeweils die ge-
sundheitsfördernden sowie die gesundheitsneutralen Ausprägungsstufen zusammen-
gefasst werden. Ein Wert von 0 gibt anschließend eine niedrige, ein Wert von 1
eine hohe Intensität für die jeweilige Verhaltensweise an. Die jeweilige Kodierung ist
ebenfalls in Abb. 57 vermerkt.
Die Lebensstilvariablen Schlaf, Sport und Obst- oder Gemüseverzehr weisen bei
dieser Zuordnung eine symmetrische Struktur auf, d.h. jeweils zwei Ausprägungs-
stufen weichen in gleichem Ausmaß von der gesundheitsneutralen Alternative ab.
Dies gilt aber nicht für jede der Variablen. So wird ein geringer, aber regelmäßi-
ger Fleischverzehr gesundheitsfördernder eingestuft als der vollständige Verzicht auf
Wurst- und Fleischwaren; wohingegen Nikotin- und Alkoholkonsum nur jeweils eine
Ausprägungsstufe mit einem positiven Wert aufweisen.
825 Vgl. Kap. 2.2.2.
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Abbildung 57: Kodierung der Lebensstilvariablen.
(Eigene Darstellung.) .
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Abbildung 58: Lebensstilvariablen nach Geschlecht.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Abb. 58 und Abb. 59 stellen eine Zusammenfassung der Lebensstilvariablen nach
der Dichotomisierung dar und gliedern die Ergebnisse nach dem Geschlecht bzw. dem
Alter auf.
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Abbildung 59: Lebensstilvariablen nach Alter.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
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Auf die wichtigsten geschlechtsspezifischen Unterschiede wurde bereits in den
jeweiligen Abschnitten eingegangen. Aber auch im Lebensverlauf scheinen sich be-
stimmte Verhaltensmuster zu verändern. Allerdings ist es bei der Interpretation
wichtig, zu berücksichtigen, welche Ausprägungsstufen zusammengefasst werden und
wie diese kodiert sind. Der Anteilswert der binären Variablen gibt im einzelnen an,
wie viel Prozent der APn eine hohe Intensität für die entsprechende Verhaltensweise
ausprägen. Ist eine Rubrik positiv mit gesundheitsfördernden Einflüssen korreliert,
verhält sich eine Gruppe gesundheitlich verantwortungsbewusst, wenn sie hohe An-
teilswerte offenbart. Dies zeigt sich bspw. bei der Anzahl geschlafener Stunden pro
Tag. Der umgekehrte Fall gilt für eine negative Korrelation, wie z.B. beim Nikotin-
oder Alkoholkonsum. Die Frage nach der sportlichen Betätigung und die Ernäh-
rungsvariablen scheinen hingegen die APn zu polarisieren - dies wird an den häufigen
Anteilswerten im mittleren Bereich deutlich. Insbesondere der Obst- oder Gemüse-
verzehr einerseits sowie der Fleischverzehr andererseits liegen mehrfach nah beiein-
ander - gerade bei den männlichen und jüngeren APn. In einem gesundheitsbewusst
orientierten Verhalten sollten diese Anteilswerte genau entgegengesetzt ausgestaltet
sein. Mit steigendem Alter bildet sich allerdings eine Tendenz zu gesundheitsbe-
wussterer Ernährung, wohingegen die sportliche Betätigung stetig abnimmt und der
regelmäßige Alkoholkonsum leicht ansteigt.
Es ist nun möglich, für jede AP einen Gesundheitswert zu berechnen, welcher
sich aus der Summe der punktwertbehafteten Ausprägungen seiner sechs Lebens-
stilverhaltensmuster ergibt. Auf diese Weise lässt sich jeder Person in einer neu zu
definierenden Variablen ein repräsentativer und alle zugehörigen Lebensstilvaria-
blen umfassender Gesundheitsbegriff zuordnen. Indem der mögliche Wertebereich
[-12;+11] in fünf gleich große Abschnitte eingeteilt wird, können die Ergebnisse der
Abb. 60 für die gesamte Stichprobe generiert werden.
Wie bereits für die einzelnen Abschnitte festgestellt, ergibt sich ein relativ ge-
sundes Abbild für die Stichprobe, in dem über 62 % der befragten Personen ein
gesunder oder ein sehr gesunder Lebensstil zugewiesen werden kann. Da sich der
Gesundheitswert aus den einzelnen Lebensstilvariablen ergibt und hierfür bereits
geschlechtsspezifische Unterschiede festgestellt wurden, sollte auch auf aggregierten
Niveau eine Differenz zwischen Frauen und Männer beobachtbar sein. Im Einzelnen
kann festgestellt werden, dass für über 76 % der Frauen, aber nur für ca. 45 % der
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Abbildung 60: Lebensstilvariablen - Gesundheit.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Männer die beiden höchsten Gesundheitskategorien anzunehmen sind.
Auch die Gesundheitsvariable lässt sich für anschließende Untersuchungen di-
chotomisieren. So ist es für bestimmte Fragestellungen von Interesse, ob eine AP
bzw. eine bestimmte Gruppe relativ zu der gesamten Stichprobe mehr oder weni-
ger gesundheitsrelevante Risiken eingeht. Eine Möglichkeit, diesen Zusammenhang
darzustellen besteht darin, die APn über den Median der Gesundheitsvariablen zu
klassifizieren. Personen, die einen niedrigeren Gesundheitswert aufweisen als der
Median826 dieser Variablen, gehen mehr Risiken ein und ihnen wird der Wert 1 zu-
geordnet; für Personen mit einem Gesundheitswert kleiner als der Median nimmt
die neu konstruierte Variable den Wert 0 an. Nur bei Gleichheit kann keine Aussage
getroffen werden, und der Beobachtungswert fällt aus dem Datensatz.
Abb. 61 und Abb. 62 enthalten die Ergebnisse dieser Risikogruppeneinteilung
für die Geschlechter sowie die einzelnen Altersklassen. Ebenfalls dargestellt sind die
ohnehin binären Variablen der Früherkennungsuntersuchungs- sowie Kursteilnahme.
Die Anteilswerte stellen somit den Prozentsatz teilnehmender APn dar. Die letzte
Spalte beschreibt die binäre Variante der individuellen Gesundheitsrisikoeinschät-
zung. Hierin kodiert der Wert 1 die Antwortmöglichkeiten, einige, viele oder sehr
826 Für die Stichprobe liegt der Median bei dem Wert 6.
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Abbildung 61: Lebensstilvariablen - Risikolebensstilgruppe, Kurse, Früherkennung und Risikoein-
schätzung nach Geschlecht.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.)
viele Gesundheitsrisiken einzugehen, also erneut die hohe Intensität der möglichen
Ausprägungsstufen.
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Abbildung 62: Lebensstilvariablen - Risikolebensstilgruppe, Kurse, Früherkennung und Risikoein-
schätzung nach Alter.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.)
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Männer gehen nicht nur mehr Risiken für ihre Gesundheit ein, sie sind sich des-
sen offensichtlich auch bewusst. Dennoch bleiben sie im Bereich der Früherkennung
und der Wahrnehmung gesundheitsfördernder Programme hinter der Teilnahme-
häufigkeit der Frauen zurück. Sie können somit als das Geschlecht gelten, welches
sich sowohl im Lebensstil als auch in der Vorsorge auf einem erhöhten Risikoniveau
befinden.
Das auffälligste Ergebnis für den Vergleich der Altersklassen besteht nun noch
darin, dass mit steigendem Alter weniger Risiken im Lebensstil eingegangen werden
und auch die Teilnahme an den Früherkennungsuntersuchungen stetig ansteigt.
5.6.3 Beurteilung der Repräsentativität
Die vorliegende Präventionsstudie kann nur ein begrenztes Abbild der deutschen Be-
völkerung erstellen. Erstens ist die Erhebung regional begrenzt und zweitens zwingen
zeitliche und finanzielle Restriktionen zu einer Beschränkung des Stichprobenum-
fangs. Die Anzahl der Beobachtungen ist jedoch für die Schätzgüte auch nach der
Segmentierung noch mehr als ausreichend, und die realisierte Stichprobe kann in Be-
zug auf die sozioökonomischen Variablen eine annährende Gleichverteilung für das
Alter und das Geschlecht erzielen. Solange sich die Ausprägungsstufen der übrigen
Variablen dieser Rubrik zu Segmenten zusammenfassen lassen, die jeweils eine aus-
reichende Datengrundlage für die empirische Auswertung bieten, wird die Präventi-
onsstudie für alle interessierenden Faktoren signifikante Aussagen treffen können.
Von den Lebensstilvariablen könnte allerdings ein verzerrender Einfluss aus-
gehen, da zunächst unbekannt ist, wie die gesundheitlichen Verhaltensweisen der
Region bzw. der deutschen Bevölkerung im Allgemeinen ausgestaltet sind. Bspw.
könnten in der realisierten Stichprobe zu wenig Raucher enthalten sein oder die
Ernährungsgewohnheiten entsprechen nicht einem durchschnittlichen Niveau. Um
die Stichprobe der Präventionsstudie nun auch für die Lebensstilvariabeln in ihrer
Repräsentativität zu bestätigen, werden die Ergebnisse des vorherigen Kapitels827
mit den Gesundheitsergebnissen der Allgemeinen Bevölkerungsumfrage der Sozial-
wissenschaften (ALLBUS) verglichen.828
827 Vgl. Kap. 5.6.2.
828 "Die in diesem Beitrag benutzten Daten entstammen der "Allgemeinen Bevölkerungsumfrage
der Sozialwissenschaften"(ALLBUS). Das ALLBUS-Programm wurde 1980-86 sowie 1991 von
der DFG finanziert. Die weiteren Erhebungen wurden von Bund und Ländern über GESIS
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Sofern ein Vergleich der Variablen beider Studien möglich ist, kann eine hohe
Übereinstimmung in den Verhaltensmustern erkannt werden. Bspw. befinden sich in
der Stichprobe der Bevölkerungsumfrage ca. 29 % Raucher - also nur unwesentlich
weniger als in der Präventionsstudie. Auch der BMI lässt erneut die Tendenz zu ei-
ner leicht übergewichtigen Bevölkerung erkennen: Für die Frauen ergibt sich hierin
ein durchschnittlicher BMI von 25,36, für die Männer einer von 26,38. Insgesamt
sind 52 % der APn übergewichtig, wobei der Anteil bei den Männern nun fast 60 %
entspricht, und der weibliche Anteil bei ca. 44 % liegt. Untergewicht findet man
ebenfalls nur bei einem sehr kleinen Anteil der APn vor: Gerade einmal 1 % alle
Teilnehmer lassen sich diesem Bereich zuordnen. Im ALLBUS-Programm wird das
Ernährungsverhalten ebenfalls über den Konsum von Obst, Gemüse und Fleisch-
oder Wurstwaren erhoben. Die Grenzen der Ausprägungsstufen sind im Vergleich zu
den Variablen der Präventionsstudie leicht verschieden; auch findet die Auswertung
nach dem Obst- und Gemüseverzehr getrennt statt. Dennoch lassen die Ergebnisse
ebenfalls eine generelle Übereinstimmung erkennen. So nehmen fast 50 % der APn
fast täglich oder mehrmals täglich Fleischprodukte zu sich, über zwei Drittel geben
einen regelmäßigen Obst- und über ein Drittel einen zumindest fast täglichen Ge-
müsekonsum an. Erneut ist der hohe Fleischverzehr mit einem Anteil von über 58 %
hauptsächlich auf die männlichen Teilnehmer der Studie zurückzuführen, während
die weiblichen Anteile beim Obst- und Gemüseverzehr die männlichen übersteigen.
Auch wenn für weitere Lebensstilvariablen kein direkter Vergleich möglich ist, so
zeigen die bisherigen Ausführungen bereits, dass die APn der regional ausgerichteten
Präventionsstudie sehr ähnliche Verhaltensmuster offenbaren wie sie für eine bevöl-
kerungsweite und von der Stichprobe her umfangreichere829 Erhebung nachgewiesen
werden können. Verzerrungen, die auf eine unverhältnismäßige Ausgestaltung der
Stichprobe zurückzuführen wären, sind demnach weitestgehend auszuschließen.
finanziert. ALLBUS wird innerhalb von GESIS an den Standorten Mannheim und Köln in Zu-
sammenarbeit mit dem ALLBUS-Ausschuß realisiert. Die vorgenannten Institutionen und Per-
sonen tragen keine Verantwortung für die Verwendung der Daten in diesem Beitrag."ALLBUS
(2004).
829 Die Bevölkerungsumfrage umfasst die Antworten von insgesamt 2.946 APn.
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5.7 Ergebnisse der Schätzmodelle
Dieses und die folgenden Kapitel werden jegliche bereits vorgestellten theoretischen
und studienbezogenen Herleitungen zu den zentralen Ergebnissen der vorliegenden
Arbeit zusammenführen. Die Erkenntnisse zu den Messmodellen sowie die Interpre-
tation der Softwareoutputs sollen in gleichen Teilen dazu dienen, einerseits Antwor-
ten auf bisherige Zielsetzungen und Fragestellungen zu finden und andererseits den
Ausgangspunkt für anschließende Untersuchungen zu gestalten. Der erste Schritt
wird es sein, für alle 336 APn der Stichprobe eine Schätzung mit Hilfe von CBC
durchzuführen. Die Darstellung orientiert sich hierbei an den für die Präventions-
studie aufgestellten Untersuchungszielen.830
5.7.1 Ergebnisse der Discrete-Choice-Analyse
5.7.1.1 Nutzenschätzung und Beurteilung der Schätzgüte
Um abzuleiten, welchen Einfluss jede Eigenschaftsausprägung auf die AW einer HA
hat, sind die einzelnen βk-Werte in exakt derselben Weise zu berechnen, wie dies
bereits für den Datensatz des Pre-Tests dargestellt wurde.831 Für die 336 APn sollte
CBC nun insgesamt die sechsfache Menge an beantworteten Random Choice Tasks
in der Parameterschätzung zur Verfügung stehen. CBC präsentiert nun für den voll-
ständigen Datensatz die Ergebnisse der Abb. 63.
Würde der Benutzer Modifikationen in Hinblick auf auszuschließende Beobach-
tungen oder Gewichtungen vornehmen, so würde CBC dies in dem entsprechenden
Output vermerken. In den ersten und grundlegenden Schätzungen sollen derartige
Beschränkungen jedoch noch nicht vorgenommen werden. Somit fließen alle Random
Choice Tasks in die Parameterschätzung ein, und die Software kann auf einen Daten-
satz von insgesamt 2.015 Beobachtungen zurückgreifen. In der realisierten Stichprobe
erzeugt somit lediglich eine AP bei der Beantwortung der relevanten Fragestellungen
einen Fehlwert.832
Bevor die einzelnen Parameter der Eigenschaftsausprägungen zu interpretieren
sind, sollte noch kurz auf die zwei wichtigsten Gütemaße eingegangen werden, um
830 Vgl. Kap. 5.1.
831 Vgl. Kap. 5.4.1.8.
832 Fragebögen, in denen mehrere Fehlwerte für die Random Choice Tasks festgestellt wurden,
fielen bei der Generierung der realisierten Stichprobe aus dem Datensatz.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Stichprobe
03:25:13PM Thursday, October 16, 2008
Main Effects
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    736  36.53%
             2    649  32.21%
             3    515  25.56%
          NONE    115   5.71%
    Files built for 336 respondents.  
    There are data for 2015 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    2285.75228  rlh =       0.44082
    Iter    2  Chi Square =    2385.51396  rlh =       0.45187
    Iter    3  Chi Square =    2388.20501  rlh =       0.45217
    Iter    4  Chi Square =    2388.21503  rlh =       0.45218
    Iter    5  Chi Square =    2388.21503  rlh =       0.45218
    Converged.
    Log-likelihood for this model =   -1599.27562
    Log-likelihood for null model =   -2793.38314
                                    ------------
                       Difference =    1194.10752
Percent Certainty                 =      42.74772
Consistent Akaike Info Criterion  =    3258.80986
Chi Square                        =    2388.21503
Relative Chi Square               =     341.17358
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.38259        0.06700      -20.63688    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.07502        0.04774       -1.57135    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.45762        0.05362       27.18228    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.07623        0.04638       -1.64350    2 1 Kursteilnahme
  5        0.18474        0.04701        3.93011    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.10852        0.04251       -2.55291    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.11966        0.05317       21.05659    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.02124        0.04540       -0.46776    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.09842        0.06116      -17.95906    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.03197        0.10172      -10.14559    NONE
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 63: Schätzergebnisse.
(CBC-Auszug.) .
das Schätzmodell im Ganzen zu beurteilen. Die ML-Schätzung konvergiert bereits
nach dem fünften Iterationsschritt. CBC berechnet bekanntermaßen neben den Log-
Likelihood-Werten des restringierten und des unrestringierten Modells bereits deren
Differenz sowie die Ergebnisse der beiden wichtigsten Gütemaße.833 Für den LR-Test
833 Vgl. Kap. 4.5.2.
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wird ein χ2-Wert in Höhe von 2.388,2150 angegeben. Die Teststatistik
(45) 2.388, 2150 >> χ20.99(7) ≈ 18, 75
gibt somit bei einem Signifikanzniveau von α = 0, 01 und einer mit sieben Frei-
heitsgraden834 verteilten Prüfgröße an, dass die Null-Hypothese - das Schätzmodell
würde im Vergleich zu einem auf den Wert 0 restringierten Zufallsmodell keine Er-
klärungskraft besitzen - zu verwerfen ist. Auch die Statistik für den LR-Index kann
mit einem prozentualen Wert von ρ2 = 42, 7477 als sehr gut beurteilt werden.
Nach der Beurteilung der Schätzgüte des Gesamtmodells sollten die einzelnen βk-
Werte betrachtet werden. Ihr Einfluss auf die AW einer interessierenden HA kann
einer quantitativen Analyse unterzogen werden. Die Ausgangswerte hingegen lassen
sich zunächst nur qualitativ deuten. Jeweils drei Schätzwerte sind je Merkmal ange-
geben, wobei allerdings nur zwei Parameter Ergebnisse der ML-Schätzung darstellen
und sich der dritte als deren negative Summe errechnet. Da ein positives Vorzeichen
die AW einer HA mit der entsprechenden Ausprägungsstufe erhöht, werden solche
Merkmalsausprägungen von den APn präferiert. Insgesamt deuten alle Vorzeichen
in die erwartete Richtung: hohe Erfolgschancen werden niedrigen gegenüber bevor-
zugt, ebenso wie ein niedrigerer Preis einem hohen gegenüber. Bei dem einzubrin-
genden Aufwand bevorzugen die APn, zwei Besuche beim Hausarzt wahrzunehmen;
die Ausweitung auf drei fachärztliche Konsultationen wird allerdings in dem Aus-
maß abgelehnt, dass eine Kursteilnahme relativ attraktiver erscheint. Die Wahl einer
Präventionsmaßnahme wurde von den APn generell der Nicht-Wahl vorgezogen, da
die None-Option einen negativen Nutzen stiftet.
Zwei weitere Interpretationsmöglichkeiten bieten sich bei der Betrachtung der
ersten Spalte an. Erstens kann über die Spannweite einer Eigenschaft auf deren
Wichtigkeit geschlossen werden835 und zweitens lässt sich durch die Abweichung von
einer symmetrischen Ausgestaltung der Teilnutzenwerte die einflussstärkste Ausprä-
gung identifizieren. Somit ist der Erfolg einer Präventionsmaßnahme den APn offen-
sichtlich am wichtigsten, gefolgt von dem Preis und abschließend von deren Aufwand.
Zudem haben die mittleren Ausprägungsstufen der Merkmale Erfolg und Preis ein
834 Für jede der drei Eigenschaften muss bei der Parameterschätzung eine Ausprägungsstufe
eliminiert werden. Somit sind insgesamt sechs Parameter zuzüglich eines für die None-Option
als RA zu schätzen.
835 Vgl. Kap. 3.3.5.2.
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negatives Vorzeichen, d.h. die beste Stufe wird relativ zur mittleren stärker präfe-
riert als die schlechteste zu ihr abgelehnt wird. Mit anderen Worten: Der Übergang
vom höchsten zum mittleren Nutzenniveau ist für die APn mit stärkeren Nutzenein-
bußen verbunden als der Übergang vom mittleren zum niedrigsten Niveau. Es lässt
sich also für diese Eigenschaften eine asymmetrische Präferenzwertkonzentration im
negativen Bereich erkennen, die an späterer Stelle einen Einfluss auf abzuleitende
Ergebnisse haben wird.836
Die Standardfehler können nun verwendet werden, um die t-Werte für die Si-
gnifikanztests der einzelnen Parameter zu berechnen. Alternativ präsentiert CBC
sie automatisch in der dritten Spalte. Der Stichprobenumfang ist ausreichend groß,
um anstelle der t-Verteilung approximativ eine Standardnormalverteilung anzuneh-
men, so dass die Signifikanztests auch mit Hilfe der z-Quantile durchgeführt werden
können. Auf einem Signifikanzniveau von α = 0, 05 ist die Nullhypothese
(46) H0 : βk = 0
für sieben der zehn Parameterwerte abzulehnen.837 Bei den drei Merkmalen Er-
folg, Aufwand und Preis lässt sich jeweils kein signifikanter Einfluss für diejenige
Ausprägungsstufe nachweisen, welche von den APn auf dem mittleren Präferenzni-
veau beurteilt wurde. Bei näherer Betrachtung ist dieses Ergebnis leicht nachzuvoll-
ziehen. Da sich die Teilnutzenwerte der Ausprägungen einer jeden Eigenschaft zu
dem Wert 0 aufsummieren, wird das mittlere Präferenzniveau einen Nutzen von 0
aufweisen, wenn sich die beiden Teilnutzenwerte der extremen Ausprägungsstufen
nur durch das Vorzeichen voneinander unterscheiden. Die APn präferieren dann ein
Level in dem gleichen Ausmaß wie sie ein anderes ablehnen; für die dritte Ausprä-
gung sind sie indifferent. Bei den Werten der ersten Spalte in Abb. 63 kann eine
derartige Ausgestaltung tendenziell beobachtet werden. Die kurz zuvor erwähnte
asymmetrische Ausgestaltung der Teilnutzenwerte dieser Merkmale, welche auf der
negativen Abweichung der mittleren βk-Werte beruht, scheint nicht so stark aus-
geprägt zu sein, dass ihr ein signifikanter Einfluss nachzuweisen ist. Ob bei der
anschließenden Berechnung der AWn ein nicht-signifikanter oder ein auf den Wert
0 restringierter Teilnutzenwert verwendet wird, hat auf das Endergebnis nur einen
836 Vgl. Kap. 5.7.4.2.
837 Der Nichtablehnungsbereich für diesen Test liegt im Intervall [-1,96;+1,96].
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geringfügigen Einfluss. Wichtig ist, festzustellen, ob eine einzelne Eigenschaft für die
Wahlentscheidung von Bedeutung ist; dies kann für alle Merkmale bestätigt werden.
Nach der Überprüfung der Gütemaße für das Gesamtmodell sowie der Signifi-
kanztests für die einzelnen Schätzparameter können die Ergebnisse dazu verwendet
werden, AWn für interessierende Präventionsmaßnahmen in einem vorab definier-
ten CS zu berechnen. Um auch noch auf das letzte Gütemaß der Präventionsstudie
einzugehen, soll diese Rechnung anhand der Holdoutobjekte, welche für die Fixed
Choice Task generiert wurden, demonstriert werden.838 Abb. 64 veranschaulicht er-
neut die Entscheidungssituation, die unabhängig vom experimentellen Design und
der Fragebogenversion alle APn zu beantworten hatten:
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Abbildung 64: Entscheidungsfrage der Discrete-Choice-Analyse.
(Eigene Darstellung.) .
Setzt man nun die jeweiligen Werte aus Abb. 63 in die Formel (37) des konditio-
nalen Logit-Modells839 ein, führt dies zu folgenden AWn für die drei Präventionsan-
gebote:840
838 Vgl. Kap. 5.4.1.4.
839 Vgl. Kap. 4.4.5.
840 Die Exponenten der Formel (47) bis Formel (50) ergeben sich aus den Summen der entspre-
chenden βk-Werte.
Seite 207
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
(47) AW (HA1) =
e−1,48006
e−1,48006 + e1,22938 + e0,25068 + e−1,03197
≈ 0, 0431
(48) AW (HA2) =
e1,22948
e−1,48006 + e1,22938 + e0,25068 + e−1,03197
≈ 0, 6466
(49) AW (HA3) =
e0,25068
e−1,48006 + e1,22938 + e0,25068 + e−1,03197
≈ 0, 2430
(50) AW (HANone) =
e−1,03197
e−1,48006 + e1,22948 + e0,25068 + e−1,03197
≈ 0, 0674
Alternativ können die Werte auch über den Market Simulator von CBC unter
Verwendung der Simulationsmethode Share of Preference berechnet werden.841
Product Simulation Settings
Simulation Mode: Simulation
Simulation Method: Share of 
Preference
None Weight: 1,00
Exponent: 1,00
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
HA 1 1 1 2
HA 2 2 2 1
HA 3 3 3 3
Product Shares of Preference
HA 1 4,30
HA 2 64,66
HA 3 24,30
None 6,74
Tabelle 11: Auswahlwahrscheinlichkeiten im Market Simulator.
(CBC-Auszug.) .
Zum Vergleich zeigt Tab. 12 nun das tatsächliche Antwortverhalten:
841 Vgl. Kap. 7.17 im Anhang.
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Total
Fixed_T1
Concept 1 1
0,31%
Concept 2 218
67,70%
Concept 3 103
31,99%
Total 322
100,00%
Missing 14
Mean 2,32
Std Dev. 0,47
Tabelle 12: Tatsächliches Antwortverhalten.
(CBC-Auszug.) .
Der größte Anteil der befragten Personen entscheidet sich für das mittlere Ange-
bot. Die Kombination aus sehr geringem Preis, einer mittelmäßigen Erfolgschance
sowie dem am stärksten akzeptierten Aufwandslevel wird von knapp 65 % der APn
gewählt. Steigt hingegen der Preis auf das zweifache Niveau, reduziert sich die AW
erheblich, wenn die Erfolgschance nur in moderater Weise verbessert wird und zu-
gleich ein Übergang zu dem am wenigsten akzeptierten Aufwandslevel - dem häufigen
Besuch von Fachärzten - stattfindet. Die erste Alternative wird erwartungsgemäß sel-
ten gewählt: Hier ist es immer möglich, ein Angebot im CS zu finden, welches zu
einem geringeren Preis eine höhere Erfolgschance anbietet. Lediglich Personen, die
eine starke Präferenz für die Kursteilnahme bzw. die Vermeidung von Arztkonsulta-
tionen haben, würden ein derartig ausgestaltetes Angebot wählen. Tatsächlich kann
beobachtet werden, dass nur eine einzige AP der Stichprobe diese Wahl getroffen
hat, während die Schätzung hierfür eine AW von 4 % nur knapp übersteigt.
Der Vergleich zwischen geschätzten und beobachteten Werten findet unter Be-
rücksichtigung des Stichprobenumfangs noch viele Übereinstimmungen: Die anteils-
stärkste Wahl wird beinahe perfekt vorausgesagt, Abweichungen anderer Anteils-
werte bewegen sich zwischen zwei und sechs Prozentpunkten. Vermutlich hat die
Definition der äußerst präferenzschwachen ersten Wahlalternative die Prognosemög-
lichkeiten negativ beeinflusst. Da nur eine einzige Person diese Wahl tatsächlich ge-
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troffen hat, kann von einer extremen Entscheidungssituation ausgegangen werden,
in der überproportional viele Personen eine leicht von den aggregierten Präferenz-
werten abweichenden Wahl getroffen haben.
5.7.1.2 Konstruktion der Analyseinstrumente
Im Anschluss an die Datenerhebung, die Schätzung und Überprüfung ihrer Güte,
können nun die vorab definierten Untersuchungsziele842 mit Hilfe der bisher vorge-
stellten und weiter zu entwickelnden Methoden verfolgt werden. In erster Linie inter-
essiert, wie ein ökonomisches Anreiz- und Bestrafungssystem auszugestalten ist, um
eine möglichst breite Akzeptanz zu erreichen. Diese Akzeptanz wird um segment-
spezifische Untersuchungen ergänzt werden, um bei der praktischen Umsetzung auf
einzelne Zielgruppen besser reagieren zu können und entsprechende Maßnahmen zu
entwickeln. Doch nicht nur umsetzungsorientierte Fragestellungen sind zu verfolgen:
Die Anwendung der Messmodelle zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risi-
koverhaltens als zentraler und namensgebender Schwerpunkt dieser Arbeit soll eine
ganzheitliche Beurteilung der beobachteten Entscheidungen und ihrer Konsequenzen
darstellen. Hierbei sind nicht nur sozioökonomische Aspekte zu berücksichtigen, son-
dern Lebensstilvariablen und der Vergleich zwischen kurativer Beurteilungsaufgabe
bzw. präventiver Wahlentscheidung bilden die Basis weiterführender Analysen.
Doch zunächst gilt es, die notwendigen Instrumente zu konstruieren, welche eine
Beantwortung der interessierenden Fragestellungen zulassen. Im Einzelnen sind dies:
1. Zu Beginn muss entschieden werden, welche Präventionsmaßnahmen in einer
simulierten Entscheidungssituation einander gegenübergestellt werden sollen.
Hierbei muss eine HA die Eigenschaften des Angebots enthalten, welches in
dem ökonomischen Anreiz- und Bestrafungssystem zu etablieren ist; die Al-
ternativen wiederum stellen gegenwärtige Maßnahmen dar und sind diesem
Angebot in separaten Einzelsimulationen gegenüberzustellen. Die Berechnung
der AWn gibt nun einen ersten Aufschluss über die Akzeptanz der einzelnen
HAn.
842 Vgl. Kap. 5.1.
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2. Die AWn alleine spiegeln aber nur in begrenzter Weise das Akzeptanzniveau
für eine bestimmte HA wider. Sehr viel mehr Informationen erhält man, wenn
in einer Entscheidungssituation alle Faktoren bis auf einen konstant gehalten
werden, und eine Größe variiert wird. Die Reaktionen auf diese Variation gilt
es, in einer gemeinsamen und zu Vergleichen geeigneten Maßzahl einzufangen.
Anschließend können unterschiedliche Entscheidungssituationen, in denen die-
selbe Größe in derselben Weise variiert wurde, miteinander verglichen werden.
3. Jede Entscheidungssituation wird einer zielgruppenspezifischen Auswertung
unterworfen. Die zu konstruierende Maßzahl sollte somit auch geeignet sein,
den Vergleich verschiedener Gruppen für eine Entscheidungssituation sowie
den Vergleich einer Gruppe für verschiedene Entscheidungssituationen zu er-
möglichen.
Ad 1.
Bei der Konstruktion der zu simulierenden Entscheidungssituationen muss fest-
gelegt werden, welche Stimuli zu berücksichtigen sind, wie sie einander gegenüberzu-
stellen sind und welche Faktoren im Anschluss zu variieren bzw. welche zu fixieren
sind. Abb. 40 und die Ausführungen zu der Fixed Choice Task843 stellen bereits un-
terschiedliche Präventionsmaßnahmen vor, die für die Ausführungen dieses Kapitels
von Interesse sein werden.
Die Ausgangslage für die Einführung eines ökonomischen Anreiz- und Bestra-
fungssystems muss einem realen Szenario ebenso entsprechen wie dem der Studie
zugrunde liegenden experimentellen Design. Die APn haben sich hierin für eine
von drei miteinander konkurrierenden Präventionsmaßnahme entscheiden müssen,
welche durch die drei Eigenschaften Erfolg, Aufwand und Preis beschrieben wur-
den; alternativ war es ihnen möglich, keine der drei Angebote zu akzeptieren. In
der Realität des deutschen Gesundheitswesens besteht hingegen ein gesetzlicher An-
spruch auf konkrete Früherkennungsuntersuchungen; zudem hat jede GKV die Mög-
lichkeit, individuelle gesundheitsfördernde und primärpräventive Angebote in ihren
Leistungskatalog aufzunehmen, um ihre Wettbewerbsposition zu verbessern.
843 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 5.3.3.6.
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Es wurde bereits ausgeführt, inwiefern die einzelnen Angebote über die Sti-
mulimerkmale kodiert werden können. Nach Ansicht des Expertenteams kann ein
umfangreiches Präventionspaket mit drei fachärztlichen Konsultationen pro Jahr
eine sehr hohe Erfolgschance aufweisen. Die realen Kosten sind mit 500,00 ¤ an-
gegeben worden. Dem gegenüber umfasst der gegenwärtige Präventionsschutz einen
Leistungskatalog, welcher trotz frühzeitiger und regelmäßiger Durchführung nur ein
mittleres Niveau präventiven Schutzes erzielt, andererseits sind die anfallenden Kos-
ten sehr gering, und auch der verbundene Aufwand kann reduziert werden. Alter-
nativ ist es möglich, eine eigenständige Vorsoge für die Gesundheit ohne ärztliche
Betreuung zu wählen. Auch wenn diese es vermag, eine geeignete Basis zu schaffen,
kann von einem umfassenden Gesundheitsschutz nicht ausgegangen werden. Die Kos-
ten hierfür sind zudem meist selbst zu tragen oder werden von der GKV nur zum
Teil übernommen.
Für die Simulationen wird eine sukzessive Umsetzung der ökonomischen Anreiz-
und Bestrafungssysteme vorgenommen. Der Markt für die gesundheitliche Vorsorge
wird hierfür um das in dieser Arbeit konstruierte umfangreiche Präventionspaket
erweitert. Als Merkmalsausprägungen sind 99 % für die Erfolgschance sowie drei
fachärztliche Konsultationen zu wählen. Diese sind im Rahmen der vorliegenden
Arbeit als realistisch und medizinisch begründbar eingestuft worden.844 Die Akzep-
tanz des umfangreichsten Gesundheitsschutzes wird gegenüber einem Kursangebot
mit nur 60 % Erfolgschance sowie den derzeitigen Maßnahmen der Früherkennung,
deren Erfolg auf 80 % geschätzt wurde, getestet. Für den Kurs ist ferner ein mittleres
Preisniveau anzusetzen, die Früherkennung hingegen verursacht Kosten in Höhe von
10,00 ¤.845 Das Preisniveau des leistungsstarken Präventionspakets soll als variabler
Faktor in die Simulation einfließen, um neben der Akzeptanz auch die Reaktionen
der ET abzubilden. Zwar wurde ein hoher Preis für dieses Angebot hergeleitet, wer
als Kostenträger zu gelten hat, ist allerdings noch nicht diskutiert worden.846 Je
nachdem, wie die ET auf einen steigenden Preis reagieren, kann die Wertschätzung
für einen maximalen präventiven Schutz im Verhältnis zu alternativen Angeboten
abgeleitet werden.
Jede Simulation ist nun noch um einen weiteren Bestandteil des ökonomischen
844 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 5.3.3.3.
845 Vgl. Kap. 5.3.3.1.
846 Vgl. für einen möglichen Forschungsansatz zu dieser Fragestellung Kap. 6.4.
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Anreiz- und Bestrafungssystems zu ergänzen: In jedem Fall existiert die Möglichkeit,
keines der Angebote zu wählen und auf die Vorsorge im Allgemeinen zu verzichten.
Die Konsequenzen sind hierbei dieselben wie diejenigen der RA im experimentellen
Design der Präventionsstudie.
Im Einzelnen werden Simulationen durchgeführt, die zunächst jeweils nur zwei
Präventionsmaßnahmen berücksichtigen; erst im Anschluss sind Simulationen mit
drei HAn zu berücksichtigen.
Neben den definierten Ausprägungsstufen der Präventionsstudie bietet CBC
auch die Möglichkeit, zwischen einzelnen Leveln zu interpolieren. Somit ist es mög-
lich, Akzeptanz und Reaktion für das konstruierte Präventionspaket zu testen, wenn
es in Konkurrenz zu einer verbesserten Variante eines jeweils bestehenden Angebots
gesetzt wird. So wäre es denkbar, die gesetzliche Früherkennung um individuelle
Maßnahmen zu erweitern bzw. ein umfangreicheres Kursangebot abzubilden. Diese
Angebote werden im abschließenden Teil der Ausführungen behandelt.
Abb. 65 und Abb. 66 fassen die insgesamt acht zu untersuchenden Entscheidungs-
situationen bzw. die entsprechenden CSs zusammen. Ein Gruppenvergleich bzw. ein
Vergleich über mehrere Entscheidungssituationen wird stets über das umfangreiche
Präventionspaket erfolgen. Da diesem einerseits verschiedene alternative Angebote
gegenübergestellt werden, es andererseits den Preis als variablen Faktor ansetzt, um
unterschiedliche Reaktionen einzufangen, werden sich die AWn stets auf diese 99 %-
Alternative beziehen, falls keine abweichenden Spezifikationen angenommen werden.
Für den weiteren Verlauf wird der Stimulus als maximaler Präventionsschutz (MPS)
bezeichnet.
Ad 2.
Ziel dieses Abschnitts ist es, eine repräsentative Maßzahl zu entwickeln, die zum
einen den Vergleich für verschiedene Fragestellungen ermöglicht, zum anderen mög-
lichst viele Informationen der erhobenen Daten einfließen lässt. Die intuitivste Art,
dieses Ziel zu erreichen, liegt in der Verwendung eines Zahlenbeispiels, welches die
ersten beiden CSs I und II der hergeleiteten acht Testsimulationen aufgreift.
Wie bereits für die Fixed Choice Task demonstriert,847 können die einzelnen AWn
847 Vgl. Kap. 5.7.1.1.
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60 %
255,00 !
Kurs
99 %
variabel
dreimal im Jahr
verschiedene
Fachärzte
keine
Vorsorge-
maßnahmen
1.000,00 !
Selbst-
beteiligung
80 %
10,00 !
einmal im Jahr
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dreimal im Jahr
verschiedene
Fachärzte
89,5 %
150,00 !
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99 %
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keine
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1.000,00 !
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1.000,00 !
Selbst-
beteiligung
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Abbildung 65: Entscheidungssituationen mit zwei Präventionspaketen.
(Eigene Darstellung.) .
über Formel (37) des konditionalen Logit-Modells bzw. über den Market Simulator
berechnet werden. Für die beiden Entscheidungssituationen führt dies für den MPS
zu den AWn der Tab. 13.
BietetmandenMPSzu einemPreisvon10,00¤ an, so entscheiden sich 95,29 % der
APn hierfür, falls sie eine Wahl zwischen diesem Angebot und der weniger Erfolg
versprechenderen Kursteilnahme zu treffen hätten. Im Vergleich zu dem Vorsorge-
programm ihrer GKV entscheiden sich hingegen 75,77 % für den MPS. Eine sukzes-
sive Erhöhung des Preises führt erwartungsgemäß zu einer Verringerung der AW.
Bei der Entscheidungssituation II führt dies sogar dazu, dass die konkurrierende
Alternative ab einer bestimmten Preisüberschreitung zur bevorzugten Wahl wird.
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Abbildung 66: Entscheidungssituationen mit drei Präventionspaketen.
(Eigene Darstellung.) .
Wie könnte man nun in einer Maßzahl das Akzeptanzverhältnis beider Situa-
tionen für jeden möglichen Preis vergleichbar machen? Angenommen, im experi-
mentellen Design der Studie wären nicht drei, sondern fünf Ausprägungsstufen für
den Preis definiert worden. Es ist zu erwarten, dass im Ergebnis Teilnutzenwerte
geschätzt würden, die zu AWn führten, welche zwischen den Ergebnissen des vorlie-
genden Modells liegen würden. Mit anderen Worten: Die AW wird für das gesam-
te Werteintervall negativ vom Preis abhängen. CBC bietet nun in seinem Market
Simulator die Möglichkeit an, die AW eines Stimulus approximativ für jeden inter-
polierten Wert zwischen je zwei definierten Grenzen eines Abschnitts zu berechnen.
Angenommen, die AWn für den MPS zu einem Preis von 132,50 ¤ sei von Interesse,
so generiert CBC folgende Ergebnisse:848
848 Vgl. Kap. 7.17 im Anhang.
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Product Simulation Settings
Simulation Mode: Simulation
Simulation Method: Share of 
Preference
None Weight: 1,00
Exponent: 1,00
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Präventionsschutz 3 3 1
Kurs 1 1 2
Product Shares of Preference
Maximaler Präventionsschutz 95,29
Kurs 1,84
None 2,88
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Präventionsschutz 3 3 1
Gesetzliche Früherkennung 2 2 1
Product Shares of Preference
Maximaler Präventionsschutz 75,77
Gesetzliche Früherkennung 21,94
None 2,29
Tabelle 13: Auswahlwahrscheinlichkeiten in verschiedenen Choice-Sets I.
(CBC-Auszug.) .
Die formale Berechnung soll zeigen, wie CBC die tabellierten Werte generiert.
Anstatt jeden Schätzwert für sich genommen einfließen zu lassen, muss eine Gewich-
tungsvariable die Teilnutzenwerte der ersten und zweiten Preisstufe für den Stimulus
der 99 %-Alternative zu gleichen Teilen berücksichtigen. Für das Beispiel in Tab. 13
bedeutet dies, dass die beiden entsprechenden Werte jeweils mit einem Gewicht von
0,5 zu multiplizieren sind. Die Ergebnisse müssen folglich einander entsprechen:849
(51) AWMPSI =
e1,3491+0,5(1,11966)+0,5(−0,02124)
e−1,48006 + e1,3491+0,5(1,11966)+0,5(−0,02124) + e−1,03197
≈ 0, 9196
(52) AWMPSII =
e1,3491+0,5(1,11966)+0,5(−0,02124)
e1,22938 + e1,3491+0,5(1,11966)+0,5(−0,02124) + e−1,03197
≈ 0, 6387
Selbstverständlich ist diese Vorgehensweise nicht nur für ein konkretes Preisni-
veau darstellbar, sondern für jeden möglichen Wert des Preisintervalls. Formel (51)
849 Die Exponenten der Formel (51) und Formel (52) ergeben sich aus den Summen der entspre-
chenden βk-Werte.
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Product Simulation Settings
Simulation Mode: Simulation
Simulation Method: Share of 
Preference
None Weight: 1,00
Exponent: 1,00
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Präventionsschutz 3 3 1,5
Kurs 1 1 2
Product Shares of Preference
Maximaler Präventionsschutz 91,96
Kurs 3,14
None 4,91
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Präventionsschutz 3 3 1,5
Gesetzliche Früherkennung 2 2 1
Product Shares of Preference
Maximaler Präventionsschutz 63,87
Gesetzliche Früherkennung 32,72
None 3,41
Tabelle 14: Auswahlwahrscheinlichkeiten in verschiedenen Choice-Sets II.
(CBC-Auszug.) .
und Formel (52) müssen zu diesem Zweck lediglich um eine Gewichtungsvariable
κ ergänzt werden, die Werte des Intervalls [0;1] annimmt und somit die Relation
wiederspiegelt, zu der die Teilnutzenwerte der begrenzenden Preisstufen in die Be-
rechnung der AW einfließen. Bei drei definierten Ausprägungen der Preiseigenschaft
können zwei Abschnitte unterschieden werden, denen jeweils eine Formel zugrunde
liegt. Für den ersten Abschnitt findet eine Gewichtung zwischen den Teilnutzen-
werten der niedrigsten und der mittleren Preisstufe statt, für den zweiten Abschnitt
eine zwischen der mittleren und der höchsten. Im Ergebnis ist die AW eine Funktion
in κ: die Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion (AWF). Die allgemeinen Formeln der
beiden Preisabschnitte für die Entscheidungssituation I lauten demnach:
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(53) AWF 1MPSI (κ) =
eβe3+βa3+(1−κ)βp1+κ·βp2
eβe1+βa1+βp2 + eβe3+βa3+(1−κ)βp1+κ·βp2 + eβ0
(54) AWF 2MPSI (κ) =
eβe3+βa3+(1−κ)βp2+κ·βp3
eβe1+βa1+βp2 + eβe3+βa3+(1−κ)βp2+κ·βp3 + eβ0
.ei : Index der Erfolgseigenschaft mit den Ausprägungsstufen i=1,2,3
.ai : Index der Aufwandseigenschaft mit den Ausprägungsstufen i=1,2,3
.pi : Index der Preiseigenschaft mit den Ausprägungsstufen i=1,2,3
κ: Gewichtungsvariable für die Interpolation der Preiseigenschaft
β0: Teilnutzenwert der RA
Eine einfache Umformung von κ in eine Preisvariable führt dazu, dass der funk-
tionale Zusammenhang auch in Abhängigkeit der als variablen Faktor definierten
Größen betrachtet werden kann.
(55) AWF 1MPSI (p1) =
eβe3+βa3+(1−
p1−10
245
)βp1+
p1−10
245
·βp2
eβe1+βa1+βp2 + eβe3+βa3+(1−
p1−10
245
)βp1+
p1−10
245
·βp2 + eβ0
(56) AWF 2MPSI (p2) =
eβe3+βa3+(1−
p2−255
245
)βp2+
p2−255
245
·βp3
eβe1+βa1+βp2 + eβe3+βa3+(1−
p2−255
245
)βp2+
p2−255
245
·βp3 + eβ0
p1: Preisvariable für das Intervall [10,00 ¤;255,00 ¤]
p2: Preisvariable für das Intervall [255,00 ¤;500,00 ¤]
Der abschließende Schritt ist nunmehr leicht nachzuvollziehen. Da sich die AW als
Funktion eines Preises darstellen lässt und es gilt, eine Maßzahl zu konstruieren, die
zugleich die Akzeptanz zu allen möglichen Preisen misst, können die Integrale über
die einzelnen Preisabschnitte gebildet und anschließend aufsummiert werden. Die-
se Größe ist geeignet, um verschiedene Situationen sowie verschiedene Zielgruppen
miteinander zu vergleichen und erfüllt alle zu Beginn dieses Abschnitts geforderten
Bedingungen. Erstens spiegelt sie die Akzeptanz zu jedem Preisniveau simultan wie-
der, zweitens reagiert sie auf jegliches Antwortverhalten der APn und schöpft somit
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die erhobenen Daten maximal aus: Angenommen, in einem CS erscheint die RA
den APn relativ attraktiver als der MPS. In der Formel der AWF steigt dann der
Nenner im Verhältnis zu Zähler an, und die AW für jede Preisstufe sinkt. Das Inte-
gral der AWF führt in diesem Fall zu einem kleineren Wert. Ein weiteres Beispiel:
Angenommen, in einem Zielgruppenvergleich reagiert eine Gruppe weniger stark auf
den variablen Preis als eine Vergleichsgruppe. In diesem Fall besitzt die AWF für
die Preiserhöhung eine flachere negative Steigung, und der Integralwert für diese
Zielgruppe ist größer.
Es ist also leicht erkennbar, dass die konstruierte Maßzahl in geeigneter Weise die
Beantwortung unterschiedlicher Fragestellungen ermöglicht. Allerdings kann sie auch
zu Fehlschlüssen führen. Wenn man sich z.B. eine Gruppe vorstellt, die bei einem
niedrigen Preis eine hohe AW für das Präventionspaket besitzt, jedoch sehr stark auf
einen steigenden Preis reagiert, so könnte für diese Gruppe ein ähnlicher Integralwert
berechnet werden wie für eine Vergleichsgruppe, die zwar eine niedrigeren Startwert
hat, aber kaum auf Preiserhöhungen reagiert. Der naheliegende Fehlschluss ist damit
zu begründen, dass im experimentellen Design der Präventionsstudie ein maximales
Preisniveau festzulegen war. Obwohl dieses sehr ausführlich begründet wurde,850
wird es immer APn geben, deren Wertschätzung über der Preisobergrenze liegt.
Eine Interpolation für die Preisspanne der Studie berücksichtigt nicht den Verlauf
der AWF für Werte jenseits des maximalen Niveaus. Eine Extrapolation wäre zwar
theoretisch möglich, die folgende Variante beinhaltet aber zusätzliche Vorteile. Die
AWF wird dahingehen umgeformt, dass sie zu jedem Wert des Preises nicht direkt
die AW, sondern die Punktelastizität für dieses Preisniveau angibt. Die Elastizität
berechnet sich allgemein wie folgt:
(57) εy,xi =
xi
y
∂y
∂xi
εy,xi : Punktelastizität für die relative Änderung von y bei einer relativen Än-
derung von xi
850 Vgl. Kap. 5.3.3.3.
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Für die jeweilige Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion der Elastizitäten (AWFE)
eines Preisabschnitts ergibt sich demnach:851
(58) AWFE1MPSI (p1) =
∣∣∣∣ p1AWF (p1) ∂AWF (p1)∂p1
∣∣∣∣
(59) AWFE2MPSI (p2) =
∣∣∣∣ p2AWF (p2) ∂AWF (p2)∂p2
∣∣∣∣
Inhaltlich gibt die AWFE die Preiselastizitäten für den gesamten Wertebereich
an. Diese geben Auskunft über die prozentuale Änderung der AW, wenn sich der
Preis um 1 % erhöht. Ein Beispiel soll dies verdeutlichen: In der Entscheidungssitua-
tion I erzielt das Präventionspaket eine AW von 86,60 % bei einem mittleren Preisni-
veau von 255,00 ¤. Die AWFE gibt hierfür eine Elastizität von  = 0, 1592 an. Somit
müsste eine Preissteigerung um 1 % zu einer neuen AW von (1−0, 001592)·0, 8660 =
0, 8646 führen. Eine Überprüfung anhand der ursprünglichen AWF liefert auch exakt
einen Wert von 86,46 %. Zu beachten ist bei der Berechnung nur, dass auch die AW
als prozentualer Wert angegeben wird. Die Elastizität darf hier nicht als Prozent-
punkt subtrahiert werden, sondern ist als Prozentwert einer prozentualen Größe zu
betrachten. Die Integralsumme der jeweiligen AWFE beider Preisabschnitte kann als
sehr viel genaueres Maß verwendet werden, um die unterschiedlichen Preisreaktio-
nen abzubilden. Da ein steilerer Verlauf der AWF den Absolutwert der Elastizitäten
erhöht, führen die künstlichen Grenzen des Preisintervalls nicht mehr zu theore-
tischen Fehlinterpretationen. Dies bewirkt, dass die Differenz der Integralsummen
zwischen zwei unterschiedlichen Kurvenverläufen um so größer ist, je mehr sie sich
in ihrer Steigung unterscheiden. Preisreaktionen jenseits der künstlichen Preisober-
grenze lassen sich folglich über die Verwendung der AWFE berücksichtigen.
Eine weitere interpretatorische Feinheit unterstützt zudem die Verwendung der
Integralwerte, die sich über die AWFE berechnen lassen. Die soeben hergeleitete
Größe soll für den weiteren Verlauf dieser Arbeit als Risikomaßzahl (RMZ) be-
zeichnet werden: Wenn eine Gruppe für das umfangreiche Präventionspaket eine
geringere AW hat und/oder mit steigendem Preis sich diese stärker verringert als
für eine Vergleichsgruppe, so kann man für den vorliegenden Kontext diese Grup-
851 Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurden die Indizes der AWF weggelassen.
Seite 220
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
pe als risikofreudig bezeichnen, da sie bei ansonsten gleich bleibenden Bedingungen
eine offensichtlich geringere Wertschätzung für diejenige Alternative aufweist, die
mit dem höchsten Gesundheitsschutz versehen ist. Auf der anderen Seite sind APn
risikoavers, wenn sie den MPS relativ häufiger wählen, und auch ein steigender Preis
ihre Wahl nur geringfügig beeinflusst. Nun ist die Formel der Elastizität bzw. der
AWFE genau so ausgestaltet, dass ein niedriger Ordinatenwert bzw. eine starke
Preisreaktion die RMZ gerade ansteigen lässt. Die RMZ steht also im positiven
Wirkungszusammenhang mit dem Risiko, welches eine Gruppe von APn für ihre
Gesundheit einzugehen bereit ist. Würde man eine AW von 100 % für das gesam-
te Preisintervall beobachten, so würde man hiermit das geringste Risiko verbinden
und die RMZ würde auch einen Wert von 0 annehmen; für eine AW von 0 % für
den gesamten Wertebereich müsste man eine Grenzwertbetrachtung vornehmen und
würde feststellen, dass die RMZ gegen +∞ streben würde.
Abschließend sei auf den Kurvenverlauf der AWF eingegangen.       
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Abbildung 67: Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - 1. Preisabschnitt.
(Mathcad-Auszug.) .
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Abbildung 68: Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - 2. Preisabschnitt.
(Mathcad-Auszug.) .
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Ein Vergleich der Kurvenverläufe von Abb. 67 und Abb. 68 deutet bereits an,
dass die Zusammenführung beider Preisabschnitte nicht unproblematisch ist. Zwar
entsprechen die Ordinatenwerte für den kritischen Mittelwert von 255,00 ¤ einan-
der, den Funktionen beider Preisabschnitte scheint aber kein gemeinsamer stetiger
Kurvenverlauf zugrunde zu liegen. Dies führt dazu, dass die AWFE in der Mitte
des Wertebereichs einen Strukturbruch im Steigungskoeffizienten aufweist. Dass die
Verwendung der RMZ in der dargestellten Form dennoch die genaueste und somit
zu empfehlende Variante darstellt, wird an späterer Stelle behandelt.852
Ad 3.
Neben den verschiedenen Entscheidungssituationen soll die soeben konstruierte
RMZ auch den Vergleich unterschiedlicher Zielgruppen für ein konkretes CS ermög-
lichen. Bspw. ist von Interesse, ob sich geschlechtsspezifische Preisreaktionen nach-
weisen lassen oder ob mit steigendem Alter die APn dazu neigen, mehr oder weniger
Risiken für ihre Gesundheit einzugehen. Ein Bereich, der auch in die Analysen des
kurativen Verhaltens führen wird, ist es, zu überprüfen, ob bestimmte Lebensstilva-
riablen einen Einfluss auf die Entscheidung haben, eine verstärkte Vorsorge wahr-
zunehmen. Hierbei soll geklärt werden, ob eine Tendenz zur Risikokompensation
besteht oder ob ein gleichgerichtetes Risikoverhalten nachweisbar ist.
Die zielgruppenspezifische Auswertung beinhaltet sogleich ein Problem: Es ist
nicht davon auszugehen, dass bei einer Segmentierung der Stichprobe innerhalb der
gebildeten Gruppen die Verteilung der definierten Variablen derjenigen innerhalb der
gemeinsamen Stichprobe entspricht. Dass Lebensstil und gesundheitsbeeinflussende
Verhaltensweisen sowohl für die Geschlechter als auch für die einzelnen Altersklas-
sen unterschiedlich ausgeprägt sind, wurde bereits an früherer Stelle veranschaulicht
und statistisch überprüft.853 Insbesondere eine starke Segmentierung der Variablen
kann zu sehr heterogenen Varianzen führen. Eine Folge wäre, dass ein interpretiertes
Schätzergebnis nicht mehr eindeutig auf die Ausprägung der betrachteten sozioöko-
nomischen oder gesundheitsbeeinflussenden Eigenschaft zurückzuführen ist, sondern
Effekte anderer Variablen einfließen, die mit dieser Ausprägungsstufe korreliert sind.
852 Vgl. Kap. 5.7.4.2.
853 Vgl. Kap. 5.6.2.
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Folglich ist es durchaus sinnvoll, die Segmente in Hinblick auf eine Gewichtungs-
variable anzupassen: Da die RMZ Reaktionen auf die Variation des Preises für den
MPS misst, sollte die Einkommensverteilung jeder Gruppe derjenigen entsprechen,
die für die gemeinsame Stichprobe zu beobachten ist. Andernfalls kann nicht ein-
deutig zugeordnet werden, ob die Wertschätzung für einen MPS geringer als der
ausgewiesene Preis ist oder ob die Mittel fehlen, ihn zu finanzieren.
Das ursprünglich gemessene Einkommen wurde bereits zuvor in eine korrigierte
Variante übergeführt,854 um der Tatsache Rechnung zu tragen, dass die Anzahl der
Haushaltsmitglieder Einfluss auf das verfügbare Einkommen hat. Dieses korrigierte
Haushaltseinkommen wird für die anschließenden Untersuchungen als Gewichtungs-
variable eingesetzt, wenn in den einzelnen Gruppen sehr unterschiedliche Einkom-
mensverhältnisse zu beobachten sind. Sobald die Segmente über die Ausprägungen
einer sozioökonomischen Variablen gebildet werden, führt eine derartige Korrektur
zu zweifelsfreien Aussagen. Im Bereich der Lebensstilvariablen ist es hingegen eher
denkbar, dass andere Einflüsse wie z.B. das Geschlechts die Berechnungen verzer-
ren. Daher wird eine Kontrolle aller Varianzen in den unterschiedlichen Gruppen
notwendig sein, um möglichst homogene Gruppen zu bilden, zu gewichten und im
Einzelfall auch weiter zu untergliedern. Bevor auf diesen Analyseschritt einzuge-
hen ist, soll die Prozedur des Gewichtens im Allgemeinen anhand eines Beispiels
veranschaulicht werden.
Wie aus der theoretischen Herleitung der DCA bekannt, findet keine individuelle
Schätzung der Teilnutzenwerte statt, sondern die Daten werden vorab aggregiert.855
Folglich ist es nicht möglich, eine nachträgliche Einkommensgewichtung für die be-
reits durchgeführte Schätzung einzufügen, da die Antworten der einzelnen APn für
die notwendige Variable nach der Aggregation nicht mehr zur Verfügung stehen.
Vielmehr muss für jedes abgrenzbare Segment eine separate ML-Schätzung vorge-
nommen werden, die zuerst über eine Filtervariable die betroffenen APn auswählt
und anschließend über eine Gewichtungsvariable die Einkommensverhältnisse an-
passt.
Die geschlechtsspezifischen und einkommensgewichteten Schätzungen sollen an
dieser Stelle der Veranschaulichung dienen:856
854 Vgl. Kap. 5.6.1.
855 Vgl. Kap. 4.5.1.
856 Vgl. Kap. 7.18 im Anhang.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_maennlich
10:47:33AM Friday, October 17, 2008
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Maennlich (Geschlecht = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    338  38.06%
             2    302  34.01%
             3    215  24.21%
          NONE     33   3.72%
    Files built for 148 respondents.  
    There are data for 888 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1139.08148  rlh =       0.47477
    Iter    2  Chi Square =    1194.91368  rlh =       0.48993
    Iter    3  Chi Square =    1196.64599  rlh =       0.49041
    Iter    4  Chi Square =    1196.64903  rlh =       0.49041
    Iter    5  Chi Square =    1196.64903  rlh =       0.49041
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -632.70488
    Log-likelihood for null model =   -1231.02939
                                    ------------
                       Difference =     598.32451
Percent Certainty                 =      48.60359
Consistent Akaike Info Criterion  =    1319.93256
Chi Square                        =    1196.64903
Relative Chi Square               =     170.94986
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.42495        0.10622      -13.41560    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.19994        0.07781       -2.56976    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.62489        0.08225       19.75578    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.04329        0.07173       -0.60352    2 1 Kursteilnahme
  5        0.28618        0.07327        3.90572    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.24289        0.06675       -3.63896    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        0.90984        0.08220       11.06830    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.03309        0.06957       -0.47565    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.87675        0.08919       -9.83005    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.44392        0.18517       -7.79763    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.66670; Min weight =       0.68420
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 69: Schätzergebnisse - Männer - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
Im Vergleich zu Abb. 63 lassen sich alle Gütemaße und Signifikanztests auf die-
selbe Weise durchführen und bestätigen. Daher sei nur auf die Unterschiede einge-
gangen. Die Filtervariable wird von CBC explizit ausgewiesen und gibt Auskunft
über das zu bildende Segment; selbstverständlich reduziert sich hierdurch die für
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_weiblich
10:49:44AM Friday, October 17, 2008
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Weiblich (Geschlecht = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    398  35.31%
             2    347  30.79%
             3    300  26.62%
          NONE     82   7.28%
    Files built for 188 respondents.  
    There are data for 1127 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1204.62306  rlh =       0.42662
    Iter    2  Chi Square =    1263.02916  rlh =       0.43782
    Iter    3  Chi Square =    1265.66804  rlh =       0.43833
    Iter    4  Chi Square =    1265.68222  rlh =       0.43834
    Iter    5  Chi Square =    1265.68222  rlh =       0.43834
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -929.51264
    Log-likelihood for null model =   -1562.35374
                                    ------------
                       Difference =     632.84111
Percent Certainty                 =      40.50562
Consistent Akaike Info Criterion  =    1915.21647
Chi Square                        =    1265.68222
Relative Chi Square               =     180.81175
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.36272        0.08853      -15.39346    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.03313        0.06175        0.53655    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.32959        0.07151       18.59181    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.10193        0.06311       -1.61509    2 1 Kursteilnahme
  5        0.13778        0.06290        2.19036    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.03585        0.05730       -0.62570    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.26938        0.07131       17.79971    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.02481        0.06177        0.40156    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.29418        0.08699      -14.87791    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.78454        0.12435       -6.30902    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.51170; Min weight =       0.76270
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 70: Schätzergebnisse - Frauen - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
die Schätzung zur Verfügung stehende Datenmenge: Für die Männer kann nun noch
auf 888 Antworten der Random Choice Tasks zurückgegriffen werden, bei den Frau-
en besteht der Datensatz aus 1.127 Beobachtungen. Ein erster Blick zeigt bereits
Unterschiede in den Wichtigkeiten der Eigenschaften. Während Frauen eine grö-
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ßere Nutzenspanne beim Preis aufweisen, zeigt sich dies bei den Männern für die
Erfolgschance. Auch der Aufwand offenbart nun Abweichungen im Antwortverhal-
ten: Während Männer die fachärztlichen Konsultationen verstärkt ablehnen, werden
von den Frauen die angebotenen Kurse am wenigsten präferiert. Zudem liegen die
Schätzwerte für dieses Merkmal näher aneinander, und ihr Einfluss auf die AW für
eine bestimmte Präventionsmaßnahme ist entsprechend geringer.
Wichtig ist, zu erkennen, dass die erhöhte Sensibilität auf den Preis nicht darauf
zurückzuführen ist, dass den weiblichen Teilnehmern der Studie ein geringeres Ein-
kommen zur Verfügung steht. Denn CBC weist neben der Filtervariable auch aus,
dass vor der Schätzung eine Gewichtung über das korrigierte Haushaltseinkommen
festgelegt wurde. Hierdurch kann allerdings nicht mehr die Konsistenz der Standard-
fehler und t-Werte für die Signifikanztests erhalten bleiben. Es wird notwendig sein,
für jedes Segment eine ungewichtete Schätzung durchzuführen, um zu überprüfen,
ob jede der Eigenschaften für die Wahlentscheidung einer Gruppe von Bedeutung
ist.
Im Einzelnen führt dies zu 54 gewichteten sowie 65 ungewichteten Schätzung
für die gesamte Stichprobe, 32 Einzelgruppen und 32 Vergleichsgruppen. Lediglich
die Schätzungen für die Einkommensklassen sind nicht zu gewichten, da hier die
Filtervariable der Gewichtungsvariable entspricht. Alle übrigen ungewichteten Fälle
dienen der Überprüfung der Teststatistiken. Der Schätzumfang beruht auf der vor-
gestellten Zusammenfassung einzelner Ausprägungsstufen,857 um ausreichend viele
Beobachtungen je Segment einfließen zu lassen.
Eine Überprüfung der Verteilung aller Variablen in den erzeugten Gruppen,
hat insbesondere zu drei Erkenntnissen geführt. Erstens fallen die Altersklassen zu
eng aus, um eine einkommensbezogene Gewichtung sinnvoll durchzuführen. So las-
sen sich bspw. für die Gruppe der jüngsten APn lediglich zwei Angaben für die
höchste Einkommensklasse beobachten. Zweitens sind die ungewichteten Ergebnis-
se der Einkommensvariable nicht von interpretatorischem Wert, da sich lediglich
die Erkenntnis ableiten lässt, dass Personen mit einem hohen Einkommen weni-
ger stark auf Preisvariationen reagieren. Durch die Umsetzung dieses Zusammen-
hangs über die Gewichtung erübrigt sich eine separate Betrachtung dieser Variablen.
Drittens lässt sich durch die Dichotomisierung der sozioökonomischen Variablen
857 Vgl. Kap. 5.6.2.
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erreichen, dass sich in den Gruppen ähnlichere Verteilungen der jeweiligen Nicht-
Segmentierungsvariablen herausbilden.
Ebenfalls galt es, zu überprüfen, ob das Einkommen für jede Berechnung die
geeignetste Gewichtungsvariable darstellt. Im Bereich der sozioökonomischen Grup-
penbildung ist dies zumeist der Fall: Bspw. verfügen unterschiedliche Altersklassen
nachweislich über unterschiedliche Einkommen, und die Entscheidung, in die PKV zu
wechseln, ist u.a. abhängig von der individuellen Finanzierbarkeit. Allerdings konn-
ten für die Lebensstilvariablen verstärkt geschlechtsspezifische Unterschiede identi-
fiziert werden:858 So ist z.B. das Ernährungsverhalten bei Männern und Frauen sehr
viel unterschiedlicher ausgeprägt als es für die einzelnen Einkommensklassen zu be-
obachten ist. In diesem Zusammenhang sollte zudem hinterfragt werden, ob die
einzelnen Verhaltensmuster einen hohen interpretatorischen Wert aufweisen, oder
vielmehr die Risikolebensstilvariable in den Vordergrund des Interesses zu rücken
ist.
Für die anschließenden Berechnungen hat sich die folgende Vorgehensweise als
geeignet erwiesen, die formulierten Untersuchungsziele zu erreichen.859 Im Sinne der
aufgestellten RCT:860 gilt es nicht vordergründlich, zu überprüfen, ob Personen, die
einen konkretes Verhaltensmuster ausprägen, das damit verbundene Risiko im Be-
reich der Früherkennung kompensieren. Vielmehr wurde zwischen der Kompensation
auf der ersten und der zweiten Ebene unterschieden: Eine Person ist auf der ersten
Ebene risikoneutral, wenn sie in bestimmten Lebensstilbereichen höhere, in anderen
geringere Risiken eingeht. Bildet sie hingegen mehrere risikobehaftete Verhaltens-
weisen aus, so ist der Frage nachzugehen, ob diese Risikotendenz auf der zweiten
Ebene kompensiert oder verstärkt wird. Im umgekehrten Fall ist zu überprüfen, ob
eine ausgeprägte Risikoaversion auf der ersten Ebene ihre Fortsetzung in der Wahl
des MPS findet.
Die einzelnen Angaben zu den Lebensstilvariablen können diese Frage nicht be-
antworten, eine Variante der Risikolebensstilvariablen hingegen schon. Mit ihrer Hil-
fe lassen sich die drei interessierenden Gruppen identifizieren. In der vorgestellten
Version861 wurden Personen mit einem Gesundheitswert, der unterhalb des Medians
858 Vgl. Kap. 5.6.2.
859 Vgl. Kap. 5.1.
860 Vgl. Kap. 2.5.4.1.
861 Vgl. Kap. 5.6.2.
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der Gesundheitswerte aller APn liegt, der Risikolebensstilgruppe zugeordnet, Per-
sonen mit einem Gesundheitswert größer als der Median galten hingegen als risiko-
avers. Um nun eine Gruppe risikoneutraler Personen zu identifizieren, die ihr Risiko
durch unterschiedliche Risiken auf der ersten Ebene kompensieren, ist der Medi-
an durch das erste und dritte Quartil zu ersetzen. Für das erste Quartil kann ein
Gesundheitswert von 0, für das dritte Quartil einer in der Höhe von 5 berechnet
werden. Im begrenzenden Intervall sind jene 50 % der APn zu finden, die weder zu
den 25 % der Personen mit den gesündesten Lebensstilen noch zu den 25 % der Per-
sonen mit den ungesündesten Lebensstilen gehören. Somit trennen die Quartile die
Risikokompensierer von den risikoaversen und risikofreudigen Personen der ersten
Ebene ab.862
Wie bereits für die binäre Risikolebensstilvariable nachgewiesen, werden sich bei
der Zuordnung große Differenzen in Hinblick auf das Geschlecht ergeben: Männer
werden eine relativ höhere Präsenz in der risikofreudigen, Frauen in der risikoaversen
Gruppe haben. Daher ist es zu empfehlen, die Risikolebensstilgruppen über das Ge-
schlecht zu gewichten. Im Anschluss kann eine einkommensgewichtete Risikoanalyse
getrennt für Männer und Frauen durchgeführt werden, um die Ergebnisse detaillier-
ter analysieren zu können. Da für die Einkommensgewichtung vermutlich zu wenige
Beobachtungen in der geteilten Stichprobe vorliegen werden, sollte allerdings wieder
auf die binäre Variante dieser Variablen zurückgegriffen werden. Die neu konstruier-
te Form der Risikolebensstilvariablen mit drei Ausprägungen eignet sich hingegen
als Gewichtungsvariable für das Geschlecht, um die unterschiedlichen Verhaltenswei-
sen auszugleichen. Diese Variante ist neben der einkommensgewichteten Darstellung
ebenfalls von Interesse.
Die Teilnahme an gesundheitsfördernden Kursen und den Früherkennungsunter-
suchungen der GKV, die Einschätzung der individuell eingegangenen Risiken sowie
der BMI sind ebenfalls sinnvoller über das Geschlecht zu gewichten als über das
Einkommen. Wie auch schon bei den Lebensstilvariablen beantworten Männer und
Frauen diese Fragestellungen äußerst unterschiedlich,863 der Einfluss des Einkom-
mens fällt hingegen bei einer vergleichenden Schätzung für diesen Bereich sehr ge-
862 Selbstverständlich werden dem eingegrenzten Intervall auch jene Personen zugeordnet, die
in allen Lebensstilbereichen eine risikoneutrale Position einnehmen. Für diese eher unterre-
präsentierte Gruppe gelten aber dieselben interpretatorischen Zusammenhänge wie für die
Gruppe der Risikokompensierer.
863 Vgl. Kap. 5.6.2.
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ring aus. Lediglich für die Variable, welche die Teilnahme an den Früherkennungsun-
tersuchungen misst, wird eine einkommensgewichtete geschlechtsspezifische Analyse
vorgenommen, um eine im Rahmen der Auswertung aufzustellende Hypothese864 zu
überprüfen.
Im Ergebnis führt dies dazu, dass für das Alter sowie die Risikolebensstilgruppe
drei Unterteilungen vorgenommen werden, alle übrigen Variablen der Studie über
zwei Ausprägungsstufen zu interpretieren sind. Ferner sind die sozioökonomische Va-
riablen am stärksten vom Einkommen, gesundheitsbezogene Variablen am stärksten
vom Geschlecht beeinflusst, so dass eine entsprechende Gewichtung vorgenommen
wurde.
Für die Konstruktion der zu interpretierenden Ergebnisse stehen nunmehr 30 ge-
wichtete Schätzungen für die einzelnen Gruppen und eine ungewichtete Schätzung
für die gesamte Stichprobe zur Verfügung. Die ungewichteten Segmentschätzungen
dienen hingegen erneut nur der Bestätigung der Signifikanztests, welche aufgrund
der Gewichtung nicht mehr konsistente Ergebnisse darstellen. Da hierbei jeder Ei-
genschaft ein signifikanter Einfluss nachzuweisen war, kann auf eine ausführliche
Darstellung dieser Schätzergebnisse verzichtet werden; die Segmentschätzungen, aus
denen die Ergebnisse der folgenden Kapitel generiert werden, sind im Anhang dieser
Arbeit nachzuvollziehen.865
5.7.1.3 Entscheidungssituation I
In einer ersten simulierten Entscheidungssituation werden die Akzeptanz des MPS
gegenüber der RA sowie einem Präventionspaket getestet, welches alternativ zur
Früherkennung die Kursteilnahme mit den zuvor vorgestellten Ausprägungsstufen
anbietet.866 Die zu verwendenden Formeln (55) und (56) wurden bereits in Kap.
5.7.1.2 hergeleitet.
Dieses CS ist unter den acht vorzustellenden am besten geeignet, einen Ver-
gleich der Variablen innerhalb einer Entscheidungssituation darzustellen. Indem die
Akzeptanz des MPS zunächst nur im Vergleich zu dem Stimulus betrachtet wird,
der unter den drei ursprünglich hergeleiteten Stimuli867 die geringste AW erwarten
864 Vgl. Kap. 5.7.1.3.
865 Die Schätzergebnisse für die einkommensgewichtete Geschlechtsvariable wurde bereits im Rah-
men dieses Kapitels vorgestellt; für alle übrigen Werte vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
866 Vgl. Abb. 65.
867 Vgl. Kap. 5.3.3.6.
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lässt, sind die unterschiedlichen Reaktionen auf die Ausprägungsstufen der Varia-
blen zweifelsfreier zu interpretieren. Je stärker eine Indifferenz zwischen den HAn
im betrachteten CS ausgestaltet ist, desto schwerer lassen sich Unterschiede in den
Preisreaktionen den einzelnen Gruppen zuordnen. Im Anschluss können die folgen-
den Entscheidungssituationen im Vergleich zu den gewonnen Erkenntnissen dieses
Kapitels interpretiert werden.
Tab. 15 fasst zunächst die Integralwerte der einzelnen AWFn für die beiden
Preisabschnitte [10,00 ¤;255,00 ¤] und [255,00 ¤;500,00 ¤] zusammen. Viele Er-
kenntnisse lassen sich bereits aus diesen Berechnungen ableiten; eine Überprüfung
der Wirkungszusammenhänge muss allerdings anschließend über die Elastizitäten
erfolgen, um auf das tatsächliche Risikoverhalten schließen zu können. Die Notwen-
digkeit dieses Rechenschritts soll im Folgenden anhand einiger Zahlen verdeutlicht
werden.
Die farbliche Hervorhebung in Tab. 15 deutet das zu erwartende Risikoverhal-
ten auf folgende Weise an: In der ersten Zeile sind die Ergebnisse für die gesamte
Stichprobe eingetragen; kann für eine Gruppe ein höherer Wert als im Stichpro-
benmittel errechnet werden, so werden die AWn für den MPS tendenziell über dem
Durchschnitt liegen und die Gruppe geht vermutlich ein geringeres Risiko ein. Im
umgekehrten Fall unterdurchschnittlicher AWn ist ein erhöhtes Risikoverhalten für
die Gruppe zu erwarten.
Neben der Integralsumme haben aber auch die Integralwerte der einzelnen Ab-
schnitte einen interpretatorischen Wert: Für gewöhnlich entspricht die Risikoten-
denz einer Summe derjenigen der einzelnen Summanden; es ist jedoch möglich, dass
sich ein zunächst unter- bzw. überdurchschnittliches Verhalten jenseits des mittleren
Preisniveaus umkehrt und erst in der Integralsumme zu erkennen ist, welche Ten-
denz hierbei überkompensiert wird. Da in solchen Gruppen allerdings eine erhöhte
Preissensibilität zu erwarten ist, sollten die abschnittsbezogene Interpretation erst
unter Verwendung der Elastizitäten und nach der Berechnung der RMZ vorgenom-
men werden.
Die relativen Werte der Tab. 15 sind nun ebenfalls von Interesse. Für den Inte-
gralwert der AWF eines begrenzten Preisintervalls lässt sich ein maximaler Betrag
berechnen. Angenommen, die APn würden stets den MPS wählen, unabhängig von
dessen Preis; wie bereits erwähnt, wäre ein solches Verhalten vollkommen risiko-
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Tabelle 15: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation I.
(Eigene Darstellung.)
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avers,868 und die AWF würde jedem Preis eine AW von 100 % zuordnen. In diesem
Fall beträgt die Integralsumme exakt einem Wert von 490,00.869 Das Verhältnis
der berechneten Integralsummen zu diesem Wert veranschaulicht somit, zu welchem
Anteil in der jeweiligen Entscheidungssituation die APn eine vollkommene Risiko-
aversion ausprägen.
In den beiden letzten Spalten sind zudem die maximale AW des MPS für einen
Preis von 10,00 ¤ sowie die minimale AW für einen Preis von 500,00 ¤ abgetra-
gen. Hierüber erhält der Betrachter eine anschauliche Zusammenfassung über das
Akzeptanzniveau des MPS innerhalb des dargestellten CS.
Für gewöhnlich kann einer Gruppe in allen Zellen dieselbe Risikotendenz nach-
gewiesen werden, so dass ein über- bzw. unterdurchschnittliches Verhalten für jedes
Einzelergebnis in dieselbe Richtung weist. Doch gerade in den Abweichungen lie-
gen einige der interessantesten Erkenntnisse. Unterscheiden sich die Risikotenden-
zen in den einzelnen Integralen der Preisabschnitte, erschließt sich die vollständige
Interpretation - wie bereits erwähnt - erst unter Berücksichtigung der im Anschluss
zu betrachtenden RMZ. Kehrt sich hingegen das Durchschnittsverhältnis für die
Randpunkte der AWF um, so wird die AWF der betrachteten Gruppe die AWF
der gesamten Stichprobe zu einem bestimmten Preisniveau schneiden. Folglich ist es
möglich, dass die errechnete Integralsumme die mit ihr verbundene und zu erwarten-
de Risikotendenz nicht korrekt darstellt: Dadurch, dass die AWF für ein bestimmtes
Preisintervall oberhalb, für ein anderes Preisintervall unterhalb der durchschnittli-
chen AWF verläuft, wird durch eine reine Integralbildung der abzulesende Effekt
teilweise kompensiert, solange die Steigungen der AWFn unberücksichtigt bleiben.
Genau aus diesem Grund wurde argumentiert, dass die RMZ unter Berücksichti-
gung der Elastizitäten das exaktere Maß für das Risikoverhalten darstellt.870 Deren
Berechnung ist folglich unbedingt zu empfehlen, und ihre Notwendigkeit kann sich
bereits in den Randpunkten der AWF einer Gruppe andeuten. Kehrt sich bei Ihnen
das Verhältnis von über- bzw. unterdurchschnittlicher Risikotendenz um, so ist die
Steigung der AWF für die Aussage des tatsächlichen Risikoverhaltens von beson-
868 Vgl. Kap. 5.7.1.2.
869 Gilt AWF 1MPSI (p1) = 1 sowie AWF
2
MPSI
(p2) = 1, so ergeben die Integrale der Preis-
abschnitte
255∫
10
AWF 1MPSI (p1) = 245 sowie
255∫
10
AWF 2MPSI (p2) = 245 bzw. deren Summe
245 + 245 = 490.
870 Vgl. Kap. 5.7.1.2.
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derer Bedeutung. In diesem Fall ist es denkbar, dass das Risikoausmaß nicht nur
quantitativ ungenügend abgebildet wird, sondern auch die qualitative Zuordnung,
welche Ausprägung einer Variablen die risikofreudige und welche die risikoaverse
Gruppe identifiziert, zu einer falschen Aussage führt.
Bevor die Resultate unter Verwendung der RMZ zu diskutieren sind, sollen zu-
nächst einige konkrete Ergebnisse der Tab. 15 vorgestellt werden. Hierbei ist zu-
nächst klar ersichtlich, dass sich die APn der gesamten Stichprobe im direkten Ver-
gleich zwischen dem MPS und einer Kursteilnahme sehr risikoavers verhalten: Sie
erreichen im Durchschnitt 85,10 % der maximal möglichen Risikoaversion und fra-
gen den MPS zu jedem Preis stärker nach als das alternative Angebot bzw. die
RA. Selbst unter den 25-38-jährigen sind mehr als die Hälfte der APn bereit, die
Höchstsumme von 500,00 ¤ für den MPS auszugeben. Ein Vergleich mit den zwei
nachfolgenden Altersklassen identifiziert diese Variable bereits als eine der wichtigs-
ten Einflussfaktoren für das präventivmedizinische Risikoverhalten. Während sich
beim niedrigsten Preisniveau von 10,00 ¤ nur geringfügige Abweichungen beobach-
ten lassen, steigt die AW für den höchsten Preis um über 28 Prozentpunkte an, wenn
man die untere mit der mittleren Alterklasse vergleicht. Obwohl diese Tendenz zu
erwarten gewesen ist, prägt sie sich in sehr offensichtlicher Weise aus. Zumeist stellt
die Früherkennung für junge Menschen kein ernsthaftes und wichtiges Thema dar:
Solange man gesund ist, ist die Erwartungshaltung für das eigene Wohlbefinden
positiv geprägt; sie kann sich jedoch umkehren, wenn erste gesundheitsgefährdende
Erfahrungen gemacht wurden. Diese sind typisch für das Alter, welches die beiden
betrachteten Gruppen voneinander trennt, und führen häufig zu einer Neubewertung
der Präventionsangebote. Ebenso nachvollziehbar ist, dass die höchste Altersklasse
eine geringere Wertschätzung für die Präventionsangebote aufweist als es für die 39-
51-jährigen nachzuweisen ist. Ab einem bestimmten Alter haben sich insbesondere
in Bezug auf die Gesundheit gewisse Gewohnheiten und Ansichten manifestiert, und
man hat den persönlichen Aufwand für die Gesundheitsvorsorge bereits festgelegt.
Obwohl zwischen der niedrigsten und der höchsten Altersgruppe die AWn einen Un-
terschied von bis zu zwölf Prozentpunkten aufweisen, liegen deren Maßzahlen für die
Risikoaversion relativ nah aneinander. Es ist daher zu vermuten, dass der steilere
Verlauf der AWF für die jüngsten Teilnehmer der Studie erst unter Berücksichtigung
der RMZ das wahre Risikoverhalten ausprägen werden. Unter Verwendung der Inte-
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gralsummen stellt sich zunächst nur die mittlere Alterklasse als überdurchschnittlich
risikoavers heraus.
Ein interessantes und sehr überraschendes Ergebnis kann in der Betrachtung
der geschlechtsspezifischen Unterschiede abgeleitet werden. Obwohl Frauen in ih-
rem Verhalten als die gesundheitsbewussteren und risikoaverseren Menschen iden-
tifiziert wurden,871 ist die Akzeptanz des MPS bei den Männern eindeutig höher:
Sie reagieren weniger stark auf einen steigenden Preis und prägen hierin eine höhere
Risikoaversion aus. In den Einzelinterviews mit den Probanden und unter Berück-
sichtigung früherer Erkenntnisse dieser Arbeit können insbesondere vier Ursachen
für dieses Verhalten angebracht werden:
1. In der Präventionsstudie wurde das Nettohaushaltseinkommen erfragt, um
nach einer Anpassung der Haushaltsgrößen eine Gewichtung vornehmen zu
können, die für jede zu betrachtende Gruppe vergleichbare Vermögensverhält-
nisse konstruiert. Dies gilt selbstverständlich auch für die geschlechtsspezifische
Unterscheidungsvariable. Da nicht das persönliche, sondern das gemeinsame
Einkommen erfragt wurde, sollten Unterschiede zum Einen durch den Anteil
alleinlebender Personen, zum Anderen durch unterschiedliche Kenntnisse über
das Einkommen des Partners erklärbar sein. So fiel es gerade weiblichen APn
schwerer, das gemeinsame Haushaltseinkommen einzuschätzen. Zudem - und
dieser Punkt ist entscheidend für die Preisreaktionen der Frauen - ist nicht da-
von auszugehen, dass alle Haushaltsmitglieder zu gleichen Anteilen Zugriff auf
das gemeinsame Haushaltseinkommen haben, wenn dieses zu ungleichen Tei-
len verdient wurde. Mit anderen Worten: Über eine Einkommensgewichtung
können zwar die Einkommensverhältnisse standardisierter Haushalte angegli-
chen werden, dies bedeutet hingegen nicht, dass jedem Haushaltsmitglied der
gleiche Budgetanteil zur Verfügung steht. Zu bedenken, ist zudem, dass ca.
jede fünfte AP keine Angaben zu ihrem Haushaltseinkommen machen konnte
oder wollte; unterschiedliche Vermögensverhältnisse dieser Personen lassen sich
folglich nicht beobachten und auch nicht über eine Gewichtung ausgleichen.
2. Eine der wichtigsten Erklärungen liegt einfach in der tatsächlich höheren Zah-
lungsbereitschaft für Präventionsangebote bei Männern. Wie bereits darge-
871 Vgl. Kap. 5.6.2.
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stellt wurde, kann den Frauen ein gesünderer Lebensstil nachgewiesen werden:
Sie trinken weniger Alkohol, ernähren sich gesünder und betreiben eine aktive-
re Vorsorge.872 Wohingegen Männer stärker genusssteigernde Verhaltensweisen
ausprägen und seltener deren Auswirkungen auf ihre Gesundheit hinterfragen.
Der Frau kann vielmehr die Rolle der aktiven Gesundheitsgestalterin zuge-
sprochen werden, während der Mann die Rolle des passiven Gesundheitskon-
sumenten annimmt. Ihm gefällt der Gedanke, für einen bestimmten Betrag ein
gesundheitssteigerndes Produkt zu erwerben, ohne zu Verhaltensänderungen
gezwungen zu werden. Frauen hingegen legen mehr Wert auf den Zusammen-
hang zwischen individuellem Lebensstil und Gesundheit und reagieren schnel-
ler auf einen steigenden Preis.
3. Eng mit dem vorherigen Punkt verbunden ist die unterschiedliche Informati-
onsaufnahme der beschreibenden Eigenschaften. Solange eine hohe Erfolgschan-
ce garantiert werden kann, sind die Männer auch bereit einen entsprechend
hohen Preis hierfür zu zahlen; der Wirkungszusammenhang wird nicht hinter-
fragt, sondern rein das Resultat beurteilt. Für die Frauen ist der Informati-
onsgehalt der präventivmedizinischen Angebote hingegen zu gering; sie wollen
über die Untersuchung aufgeklärt und über potentielle Alternativen informiert
werden. Das experimentelle Studiendesign wurde in den Interviews insbeson-
dere von Frauen skeptischer beurteilt, und der Zwang, eine Entscheidung rein
auf den zur Verfügung gestellten Informationen zu treffen, hat letztendlich
auch zu einer geringeren Wertschätzung für die Angebote geführt.
4. Zu beachten ist außerdem, dass sich Frauen im Hinblick auf die gesetzlichen
Früherkennungsansprüche auf einem höheren Akzeptanzniveau befinden.873 Sie
sind sich also in höherem Ausmaß der gegenwärtig angebotenen Maßnahmen
bewusst und nutzen diese öfter. Je stärker das Vertrauen in diese Untersuchun-
gen ist, desto geringer ist die Zahlungsbereitschaft hierfür, wenn das bestehen-
de Angebot bisher ohne Zuzahlungen wahrgenommen werden konnte. Männer
nutzen hingegen die gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen seltener, so
dass ihre Wahlentscheidung weniger von den Erfahrungen, die sie aktiv mit
der Vorsorge gemacht haben, beeinflusst wird.
872 Vgl. Kap. 5.6.2.
873 Vgl. Kap. 5.6.2.
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Für die einkommensbezogenen Argumente lässt sich eine Überprüfung anhand
der ungewichteten Schätzungen vornehmen. Da sich hierbei nur eine geringfügige
Abweichung erkennen lässt,874 sind die übrigen aufgelisteten Punkte in ihrer Bedeu-
tung zu betonen. Die an späterer Stelle folgende geschlechtsspezifische Auswertung
der Risikolebensstilgruppen wird einige der übrigen Punkte aufgreifen und mit Hilfe
der Daten bestätigen können.
Die Vorstellung der wichtigen sozioökonomischen Variabeln Alter und Geschlecht
hat bereits eindeutige Risikotendenzen aufgezeigt, deren zweifelsfreie Beurteilung
sich allerdings erst über die RMZ ergibt. Da sich auch viele der übrigen Variablen
eindeutiger unter Einbeziehung der Ergebnisse der Tab. 16 interpretieren lassen,
sollen diese nun in die Auswertung mit einbezogen werden. Doch zunächst sind
einige einleitende Kommentare vorzunehmen.
Tab. 16 enthält je eine Spalte für die RMZ eines Preisabschnitts sowie für deren
Summe. Hierbei sind in der dritten Spalte jeweils die drei größten sowie die drei
kleinsten Werte hervorgehoben, um einen leichteren Bezug zwischen Tabellierung
und Interpretation darzustellen. Da sich bekanntermaßen mit dem Übergang von
den Integralwerten zu den Elastizitäten die Interpretationsrichtung umkehrt,875 gilt
nun, dass eine RMZ, die das Stichprobenmittel übersteigt, ein erhöhtes Risikover-
halten anzeigt, und eine RMZ, die unterhalb des Durchschnittniveaus liegt, für ein
geringeres Risiko steht. Ein relativer Wert für den Anteil an der maximalen Risi-
koaversion ist für die RMZ nicht berechenbar. Wie bereits ausgeführt,876 strebt die
RMZ für ein maximales Risiko gegen den Wert +∞, für eine maximale Risikovermei-
dung gegen den Wert 0. Würde man nun einen Anteilswert für diese größtmögliche
Risikoaversion berechnen, so müsste man durch den Wert 0 dividieren und würde in
einer Grenzwertbetrachtung zu dem Ergebnis gelangen, dass jedes von der 100 %-
igen Wahl des MPS abweichende Verhalten mit einem unendlichen Risiko verbunden
ist. Jede der betrachteten Gruppen würde nach diesem Vorgehen ein identisches -
874 Die Gruppe der männlichen APn hat im Vergleich zu den Frauen leicht höhere Haushalts-
nettoeinkommen angegeben. Somit ist zu erwarten, dass eine ungewichtete Schätzung dazu
führt, dass für die Männer höhere AWn, für die Frauen niedrigere AWn als im gewichteten Fall
resultieren. Das Ausmaß ist im Vergleich zu den Werten der Tab. 15 mit 95,86 % maximaler
AW und 79,22 % minimaler AW für die männliche Gruppe bzw. 94,89 % und 57,78 % für die
weibliche Gruppe aber recht gering. Auch die anteilige Risikoaversion unterscheidet sich mit
nun 89,23 % bei den Männern bzw. 81,24 % bei den Frauen nur unwesentlich; vgl. Kap. 7.16
im Anhang.
875 Vgl. Kap. 5.7.1.2.
876 Vgl. Kap. 5.7.1.2.
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Tabelle 16: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation I.
(Eigene Darstellung.) .
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da unendlich hohes Risiko - eingehen. Als Beurteilungskriterium ist der Anteilwert
unter Verwendung der RMZ folglich untauglich. Stattdessen wird er durch die in
der letzten Spalte dargestellte Risikorelation als Quotient zwischen kleinstem und
größtem Wert zweier Gruppenausprägungen einer Variablen ersetzt. Da bei der Be-
rechnung der RMZ das Ergebnis nicht mehr durch Kompensationen verzerrt werden
kann, können die Risikoabstände je Variable quantifiziert und miteinander vergli-
chen werden. Je größer hierbei die relative Risikodistanz zwischen der kleinsten und
der größten RMZ, desto mehr nährt sich der Quotient dem Wert 0. Umgekehrt lässt
sich das Ergebnis als prozentualer Anteil interpretieren, zu dem sich minimale und
maximale RMZ einer Kategorie wie z.B. dem Alter oder dem Geschlecht entspre-
chen. Ist das Risikoverhalten bspw. zwischen Männern und Frauen sehr homogen
wird sich eine Risikorelation nahe dem Wert 1 ergeben, für eine sehr heterogene
Ausgestaltung lässt sich ein Wert nahe 0 beobachten.
Der Median für die Risikorelationen liegt bei 44,73 %. Dieser Wert hilft, zu be-
urteilen, ob die Relationswerte der Vergleichsgruppen zu den schwächeren oder den
stärkeren der betrachteten Tabelle gehören, je nachdem, ob ein Distanzwert un-
terhalb oder oberhalb des Medians liegt. Dies führt in einer Rangwertbetrachtung
zu insgesamt sieben kleineren und sieben größeren Risikorelationen. Bei der Inter-
pretation ist Vorsicht geboten: Kleinere Werte der Risikorelation deuten größere
Unterschiede zwischen den Gruppen an und haben folglich einen höheren Rang.
Mit Hilfe dieser Informationen kann die Interpretation nun fortgesetzt werden.
Tab. 16 zeigt sehr viel deutlicher, dass beim Übergang von der ersten zur zweiten
Altersklasse die Bereitschaft, den MPS wahrzunehmen, stark ansteigt, und im Ge-
gensatz zu der Integralsumme weist die RMZ nun auf eine unterdurchschnittliche
und somit risikoaverse Haltung bei den 52-65-jährigen hin. Zwar steigt das Risiko
beim Übergang von der mittleren zur höchsten Altersgruppe an, erreicht aber bei
Weitem nicht das Niveau der 25-38-jährigen. Die Werte der einzelnen Preisabschnitte
helfen, das Zustandekommen dieser Ergebnisse noch detaillierter zu interpretieren.
Hier zeigt sich, dass sich das Risikoverhalten der jüngsten und ältesten Gruppe für
das Preisintervall [10,00 ¤;255,00 ¤] kaum unterscheidet, erst bei einer weiteren
Preiserhöhung offenbaren ältere Personen ein risikoaverses Verhalten in ihren Ent-
scheidungen, wohingegen jüngere Menschen mit die höchsten Risiken aller getesteten
Gruppen eingehen. Im Verlauf der AWFn wird sich dies in einem relativ flacheren
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Verlauf für die dritte Gruppe widerspiegeln - entsprechend der tabellierten Rand-
werten für die AWn in Tab. 15. Auffällig für die 39-51-jährigen ist zudem, dass sie
im niedrigen Preisintervall fast gar nicht auf den steigenden Preis reagieren und
auch für Preise über 255,00 ¤ eine sehr niedrige RMZ aufweisen; ihre AWF wird im
Vergleich die geringste negative Steigung aufweisen.
Eine weitere wichtige Bestätigung findet sich in der geschlechtsspezifischen Un-
terscheidung. Zwischen Männern und Frauen liegt ebenfalls ein hoher Rang der
beobachteten Risikorelation vor; dieser ist das Resultat einheitlicher Abweichungen
vom Stichprobenmittel für die gesamte Preisspanne.
Über das Alter und das Geschlecht kann bereits veranschaulicht werden, inwie-
fern die RMZ hilft, das tatsächliche Risikoverhalten der Gruppen besser einzufangen.
Durch die Messung mit Hilfe der Elastizitäten fließen steilere Verläufe der AWFn
stärker in die Berechnung mit ein, so dass über die Risikorelationen die unterschied-
lichen Verhaltensweisen stärker ausgeprägt sind und sich zweifelsfrei miteinander
vergleichen lassen, ohne etwaige Kompensationsprobleme berücksichtigen zu müs-
sen. Die Relativwerte lassen im Ergebnis deutlicher die Unterschiede zwischen den
zu untersuchenden Segmenten erkennen. Die Analyse der dritten Altersgruppe hat
zudem gezeigt, dass das wahre Risikoverhalten nicht zwangsläufig durch die Inte-
gralwerte der Tab. 15 angezeigt werden muss. In einigen Fällen führt eine Berück-
sichtigung aller Faktoren durch die RMZ sogar zu einer entgegengesetzten Aussage.
Die weiteren Ausführungen zu dieser und den folgenden Entscheidungssituationen
sollen daher einer parallelen Berücksichtung beider Berechnungsarten folgen.
Bevor nun die übrigen sozioökonomischen Variablen zu interpretieren sind, wird
auf die RCT im Rahmen der vorliegenden Entscheidungssituation eingegangen. Das
Ergebnis kann über die drei Ausprägungen der Risikolebensstilvariablen abgeleitet
und verdeutlicht werden. Hierbei zeigt sich klar, dass Personen, die auf der ersten
Ebene ihre Risiken nicht kompensieren, bei der Wahl des MPS ein gleichgerichtetes
Risikoverhalten offenbaren: Diejenigen, die im Bereich des individuellen Lebensstils
zu den 25 % risikoaversesten oder risikofreudigsten Menschen gehören, neigen offen-
kundig nicht dazu, ihr Risiko im Bereich der Früherkennung zu kompensieren, son-
dern verstärken bzw. vermindern vielmehr ihr Gesamtrisiko durch eine gleichgerich-
tete Verhaltensweise. Zwischen den beiden Randgruppen kann schon für den Anteil
der maximalen Risikoaversion eine Differenz von fast neun Prozentpunkten festge-
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stellt werden. Allerdings sind die Integralsummen der risikoaversen Gruppe und der
kompensierenden bzw. neutralen Gruppe beinahe identisch; die erstere scheint sogar
zunächst in geringerem Ausmaß den MPS zu akzeptieren als die letztere. Erst in der
RMZ werden die Differenzen deutlich. Da die risikosuchende Gruppe eine geringe
AW von nur 54,29 % für den teuersten MPS hat, kann für sie eine hohe Risikodistanz
zu der risikoaversen Gruppe festgestellt werden.
Neben dem Geschlecht und dem Alter ist folglich der persönliche Lebensstil die
wichtigste Einflussvariable bei der Entscheidung, eine hohe Akzeptanz für den MPS
auszuprägen. Zugleich hebt sich die Gruppe der Kompensierer nun deutlich von den
Randgruppen ab: Ihre RMZ liegt zwischen beiden Werten und repräsentiert bis auf
eine geringe Abweichung die RMZ der gemeinsamen Stichprobe. Wenn diese bei-
den Werte nahezu identisch sind, so kann daraus geschlossen werden, dass in einer
Population keine der gesundheitlichen Randgruppen einen entscheidenden Einfluss
auf die allgemeine Akzeptanz des MPS hat. Vielmehr wird ein unterdurchschnitt-
liches Niveau risikofreudiger Personen durch das überdurchschnittliche Verhalten
risikoaverser Personen ausgeglichen.
Betrachtet man die einzelnen Abschnitte, fällt auf, dass sich bei der zweiten und
dritten Teilgruppe das Risikoverhältnis ab einem Preis von 255,00 ¤ umkehrt. Die
risikoaverse Gruppe scheint also zunächst - geringfügig - überdurchschnittliche Ri-
siken bei der Wahl des MPS einzugehen, hält aber im Gruppenvergleich für einen
steigenden Preis das höchste Akzeptanzniveau, wohingegen neutrale und kompen-
sierende APn dazu neigen, nach einem zunächst unterdurchschnittlichen Risikover-
halten einen stärkeren Einbruch in der AW darzulegen. Allerdings übersteigen die
abschnittsbezogenen Werte für die RMZ, die das höhere Risiko andeuten, das Stich-
probenmittel nur leicht, und es bleibt abzuwarten, ob diese Beobachtung auch für
andere Entscheidungssituationen bestehen bleibt.
Die soeben dargestellten Ergebnisse beruhen auf einer geschlechtsspezifischen
Gewichtung, um die unterschiedliche Verteilung von Männern und Frauen in Be-
zug auf ihr Risikoverhalten auszugleichen. Da das Geschlecht bereits als eine der
bedeutendsten Einflussfaktoren identifiziert werden konnte, würde ohne diese Ge-
wichtung der beobachtete Effekt zum Teil verzerrt werden. Männer haben zwar das
durchgehend höhere Akzeptanzniveau für den MPS, gehen aber in ihren gesundheits-
bezogenen Verhaltensweisen höhere Risiken ein. Somit würden in der ungewichteten
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Variante mehr männliche Personen der risikosuchenden Gruppe zugeordnet werden,
und die RMZ würde insgesamt geringer ausfallen. Für die Frauen gilt die umge-
kehrte Argumentation. Eine separate Betrachtung ist folglich unbedingt notwendig.
Denn bisher wurde nicht geklärt, ob die dargestellten Zusammenhänge der Risiko-
lebensstilvariablen bei Männern und Frauen zu gleichen Teilen zutreffen. Es ist nur
bekannt, dass sich die Geschlechter auf unterschiedlichen Risikoebenen befinden,
eine Analyse der geschlechtsspezifischen Risikogruppen fehlt hingegen. Diese Ana-
lyse führt nun zu einem wichtigen und für die Erklärung der Geschlechtsvariablen
entscheidenden Ergebnis.
Zwei Erkenntnisse der entsprechenden Werte in Tab. 16 sind zunächst zu er-
warten gewesen: Erstens folgen die Werte der geschlechtsspezifischen Risikotendenz
für die gruppenspezifischen Berechnungen, und zweitens überträgt sich erneut das
Risikoverhalten vom Lebensstil auf die Wahl des MPS. Folglich liegen die Werte
für die RMZ bei den Frauen deutlich über denen der Männer sowie die der risiko-
suchenden Gruppen über denen der risikoaversen. In Kombination findet man bei
den risikofreudigen Frauen sogar die höchste RMZ, bei den risikoaversen Männern
den drittkleinsten Wert.
Von zusätzlicher Bedeutung sind die Werte der Risikorelation: In den geschlechts-
spezifischen Risikolebensstilgruppen kann für die Frauen eine sehr viel größere Pola-
risierung festgestellt werden. Absolut betrachtet liegt ihnen sogar die höchste Risi-
kodistanz aller Werte zugrunde. Da jedoch auf einer erhöhten Risikoebene die RMZ
auf das Antwortverhalten stärker reagiert, ist die relative Größe ein sehr viel ge-
naueres Abbild des Übereinstimmungsgrads. Dennoch zeigt sich, dass zwischen den
Geschlechtern fünf Ränge liegen und Männer einen über 30 Prozentpunkte geringe-
ren Deckungsgrad aufweisen: Sie akzeptieren den MPS vielmehr, ohne einen star-
ken Bezug zu den individuellen Verhaltensweisen zu sehen. Dieses Ergebnis unter-
streicht den zweiten Punkt des Erklärungskatalogs für die Geschlechtsvariable. Dem
gegenüber ist es von entscheidender Bedeutung, ob eine Frau verstärkt gesundheits-
fördernde oder gesundheitsschädliche Verhaltensweisen verfolgt: Ein grundsätzlich
niedrigeres Akzeptanzniveau wird in extremer Weise verstärkt, wenn die Personen
der weiblichen Risikolebensstilgruppe betrachtet werden; hier verstärken sich beide
Effekte und lassen das Segment erkennen, welches das höchste Risiko in der Be-
wertung des MPS eingeht. Es sollte nicht unerwähnt bleiben, dass dieses Segment
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nur aus relativ wenigen Beobachtungen besteht, und die enthaltenen Personen ein
grundsätzlich extremeres Antwortverhalten offenbaren. Dennoch ist die Differenz
stark genug ausgeprägt, um von den beobachteten Zusammenhängen ausgehen zu
können.
Mit Hilfe der dargestellten Ausführungen kann bereits abgeleitet werden, wel-
ches Ergebnis zu erwarten ist, wenn die Geschlechtsvariable nicht einkommens-,
sondern risikogruppengewichtet wird. Da zwischen dem männlichen Geschlecht und
den Risikogruppen ein entgegengerichtetes Verhältnis besteht, wird sich nach der
Gewichtung eine kleinere RMZ ergeben: Die unterrepräsentierten APn mit einem
gesundheitsfördernden Lebensstil gehen auch bei der Früherkennung geringere Ri-
siken ein und werden hochgewichtet, so dass die RMZ insgesamt sinkt. Da bei den
Frauen der Anteil ungesunder Lebensstile geringer ist, wird eine entsprechende Ge-
wichtung dieser risikosuchenden Personen die RMZ ansteigen lassen. Allerdings ist
der Effekt nachweislich bei den Frauen stärker, so dass sich die RMZ hier in grö-
ßerem Ausmaß verändern wird. Berücksichtigt man nun die Ergebnisse der Tab. 16
können die abgeleiteten Vermutungen bestätigt werden. Die Veränderung der RMZ
im Vergleich zu den einkommensgewichteten Ergebnissen ist trotz der hohen Risi-
kodistanz in der weiblichen Risikolebensstilgruppe sogar noch recht gemäßigt. Dies
kann allerdings leicht nachvollzogen werden, wenn man erneut berücksichtigt, dass
sich in diesem Segment nur vergleichsweise wenige Personen befinden. Insgesamt
kann mit einer Gewichtung über die Risikolebensstilgruppen eine ranghöhere ge-
schlechtsspezifische Risikorelation berechnet werden. Die unterschiedlichen Lebens-
weisen zu berücksichtigen und in der vorgestellten Weise zu erklären, ist für das
Verständnis dieser Variablen von entscheidender Bedeutung. Allerdings bleibt zu
klären, inwiefern mit Hilfe alternativer Entscheidungssituationen diese Erkenntnisse
weiter auszuführen sind.
Abschließend sei noch auf die übrigen Variablen der Tab. 16 eingegangen. Beruf
und Art der Krankenversicherung lassen sich sinnvoll gemeinsam interpretieren: Die
Risikorelationen sind ähnlich groß, und die Wirkungsrichtung kann mit denselben
Argumenten begründet werden. Jeweils gehen Personen in einem Angestelltenver-
hältnis sowie solche, die in der GKV versichert sind, ein höheres Risiko bei der
Akzeptanz des MPS ein. Hierbei werden allerdings zwei Gruppen betrachtet, die
weitestgehend aus denselben APn bestehen; die ähnliche Ausgestaltung der RMZ
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kann mitunter darauf zurückgeführt werden, dass Angestellte einer Versicherungs-
pflicht nachzugehen haben, in die GKV einzuzahlen.877 Eine vollständige Identität
der Personenkreise besteht jedoch nicht, da ein freiwilliges Versicherungsverhält-
nis878 mit der GKV eingegangen werden kann, bzw. die Möglichkeit besteht, sich
von der Versicherungspflicht zu befreien.879 In der realisierten Stichprobe fallen ca.
16 % der APn unter die erste Ausnahmeregel; zu der zweiten Möglichkeit zählen im
Datensatz auch solche Personen, die zwar keine vollständige Loslösung von den GKV
bewirkt, aber eine Zusatzversicherung mit der PKV abgeschlossen haben. Mehr oder
weniger stark ausgeprägte Abweichungen der Relationswerte für die zwei betrachte-
ten Variablen sind folglich auf die Unterschiede zwischen beruflicher Situation und
Versicherungsart zurückzuführen. Festzuhalten bleibt, dass Personen ohne Angestell-
tenverhältnis bzw. privat Versicherte eine deutlich höhere Akzeptanz für den MPS
ausprägen. Insbesondere im zweiten Preisabschnitt wird dieser Unterschied deutlich:
Während bei Preisen unter 255,00 ¤ noch eine leicht unterdurchschnittliche RMZ
für die gesetzlich Versicherten nachgewiesen werden kann, steigt das Risiko mit dem
Preis deutlich stärker an als bei den privat Versicherten - zu einem Höchstpreis
von 500,00 ¤ trennen die beiden Gruppen mehr als 14 Prozentpunkte in der AW.
Obwohl den Mitgliedern der PKV ein höheres Einkommen nachweisbar ist, sind
diese Einkommensdifferenzen nicht der Grund für ihr höheres Akzeptanzniveau, da
durch die Gewichtung der entsprechende Effekt ausgeglichen wird. Vielmehr sind
die Gründe in der erhöhten Zahlungsbereitschaft für gesundheitliche Leistungen zu
sehen. Die Mitglieder der PKV haben nicht nur durchschnittlich höhere Beiträge
zu leisten, sie sind gegenüber den Kosten des Gesundheitssystems auch stärker sen-
sibilisiert, da für sie eine abweichende Abrechnungsart geltend wird. Medikamente
und ärztliche Konsultationen werden in der Regel vom Patienten vorfinanziert und
der entsprechende Betrag kann von der Versicherung zurückverlangt werden. In der
GKV findet die Abrechnung über die KV und den EBM statt -880 mit den realen
Kosten wird der Patient nur selten konfrontiert.
Die Schulbildung als letzte noch vorzustellende sozioökonomische Variable scheint
in dieser Entscheidungssituation keinen Einfluss auf die Wahl des MPS zu haben.
877 Vgl. SGB V 5 (1).
878 Vgl. SGB V 9.
879 Vgl. SGB V 8.
880 Vgl. Kap. 5.3.3.1.
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Der Risikorelation wird der kleinste Rang zugeordnet, und für beide Gruppen erge-
ben sich ähnliche Werte. Allerdings ist das Ergebnis aus einem anderen Grund von
Interesse. Während die Integralsummen einen über- und einen unterdurchschnittli-
chen Wert aufweisen, liegt die RMZ für Personen unterschiedlicher Schulbildung in
beiden Fällen unter dem Stichprobendurchschnitt. Dieses Resultat ist überraschend,
da sich in der Vereinigung beider Gruppen wieder die gesamte Stichprobe zu erge-
ben hat, und Abweichungen einer Gruppe entgegengerichtete Tendenzen innerhalb
der anderen Gruppe bewirken müssten. Es zeigt sich, dass sich Segmente, die aus
Personen ähnlichen Wahlverhaltens bestehen, über die RMZ nur mit einem gewis-
sen Unsicherheitsgrad differenzieren lassen. Die Gründe hierfür werden an späterer
Stelle in einer kritischen Beurteilung der Maßzahl genannt.881 Vorweggenommen sei
nur die Erkenntnis, dass eine Vermeidung dieser Unsicherheit lediglich über eine
Ausweitung des Erhebungsaufwands auszugleichen ist, die berechneten Ergebnisse
folglich bestmögliche Berechnungen auf der Grundlage der zur Verfügung stehenden
Daten darstellen.
Zwei Variablen, die sich ebenfalls gut gemeinsam interpretieren lassen, stellen die
Fragen zur Teilnahme an angebotenen Kursen und Früherkennungsuntersuchungen
dar. Für beide gilt, dass die Wirkungsrichtung der erwarteten entspricht: Personen,
die eine aktive Gesundheitsförderung bzw. Vorsorge betreiben, gehen bei der Wahl
des MPS geringere Risiken ein. Insbesondere die Kursteilnahme weist Werte auf, die
extreme Abweichungen anzeigen. Zum einen gelten Teilnehmer dieses Bereichs als
sehr risikoavers in der Entscheidungsfindung dieses CS - ihre RMZ ist der kleinste
Wert in der entsprechenden Spalte von Tab. 16; zum anderen besteht zwischen Teil-
nehmern und Nicht-Teilnehmern die größte relative Distanz. Nur geringfügig weniger
stark reagieren Personen, die über die Variable Früherkennungsuntersuchungen in
Teilnehmer und Nicht-Teilnehmer eingeteilt wurden. Die zweithöchste RMZ weist
letztere als äußerst risikofreudig aus, und mit einer Risikorelation von knapp über
40 % besteht ebenfalls ein hoch polarisiertes Verhältnis.
Unter den Integralberechnungen werden für die Personen, die einen gesundheits-
fördernden Kurs besuchen, die höchsten Werte beobachtet. Eine anteilige maximale
Risikoaversion von 93,83 % und eine AW, die im gesamten Preisintervall stets über
87,82 % liegt, lassen eine sehr hohe Akzeptanz erkennen. Dem gegenüber sind die
881 Vgl. Kap. 5.7.4.2.
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Integrale der Personen, welche nicht an den Früherkennungsuntersuchungen teilneh-
men, die zweitkleinsten der beobachteten - nur die weibliche Risikolebensstilgruppe
weist geringere Werte auf. Maximale Risikoaversion wird nur zu 74,04 % erreicht,
und die AW sinkt beim höchsten Preis unter 50 %.
Nun wurde argumentiert, dass das weibliche Akzeptanzniveau u.a. deswegen
niedriger sei, weil sich Frauen auf einem höheren Vorsorgeniveau befinden. Die so-
eben vorgestellten Ergebnisse zeigen allerdings, dass eine regelmäßige Teilnahme an
den Früherkennungsuntersuchungen zu einer verstärkten Nachfrage nach dem MPS
führt. Beide Aussagen müssen nicht in einem Widerspruch zueinander stehen, wenn
man bedenkt, dass in der Darstellung Männer und Frauen zu repräsentativen An-
teilen vertreten sind. Vielmehr kann sich der vermutete Zusammenhang bestätigen,
wenn die männliche Gruppe der Nicht-Teilnehmer immer noch weniger Risiken ein-
geht als die weibliche Gruppe der Teilnehmer. Da diese beiden Gruppen die jeweils
charakteristische Mehrheit darstellen, erklärt ihre Risikorelation die Akzeptanz des
MPS für das typische Präventionsniveau der beiden Geschlechter. Tatsächlich liegt
die RMZ der männlichen Nicht-Teilnehmer eindeutig unter der RMZ der weiblichen
Teilnehmer. Der vermeintliche Widerspruch löst sich bei einer geschlechtsspezifischen
Auswertung und bestätigt den vermuteten Zusammenhang.
Tab. 16 enthält eine weitere Information, um das weibliche Wahlverhalten ge-
nauer zu erklären. Im Vergleich zu den Stichprobenwerten liegen die Integralwerte
der Frauen und somit auch der Anteilswert im risikoaversen Bereich. Dennoch zeigt
die RMZ ein erhöhtes und somit risikofreudiges Ergebnis an. Der Grund hierfür wur-
de bereits erläutert und liegt in der Umkehr der Durchschnittsverhältnisse für die
Randpunkte der AWF. Deren Steigung nimmt im zweiten Preisabschnitts stark zu,
so dass noch ein weiterer Zusammenhang bestätigt werden kann: Frauen, die sich
auf einem erhöhten Präventionsniveau befinden, haben zunächst ein vergleichsweise
hohes Akzeptanzniveau für den MPS; ihre Zahlungsbereitschaft nimmt allerdings
für hohe Preise stark ab. Der Grund hiefür wurde bereits im Erklärungskatalog für
die Geschlechtsvariable erwähnt: Da Frauen häufiger Früherkennungsuntersuchun-
gen wahrnehmen, sind sie nicht bereit, für diese Leistung einen hohen Betrag zu
zahlen, wenn sie diese bisher ohne Kosten wahrnehmen konnten. In entsprechender
Weise reagiert auch die RMZ: Im ersten Preisintervall kann für die Frauen ein risiko-
averses Verhalten beobachtet werden, welches erst nach Überschreiten des mittleren
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Preisniveaus für den Gesamteffekt überkompensiert wird; genau der umgekehrte Fall
gilt für die Männer.
Die nach dem BMI getrennten Gruppen über- und normalgewichtiger Personen
ist die einzige gesundheitsbezogene Variable, die risikokompensierendes Verhalten
offenbart. In der Präventionsstudie erreichen Personen mit Übergewicht eine niedri-
gere RMZ. Dieses Ergebnis ist insofern überraschend, da in allen übrigen Fällen ein
gleichgerichtetes Risikoverhalten zu beobachten war. Allerdings zeigt die Risikorela-
tion eine nur geringfügige Differenz zwischen den Werten für die RMZ an.
Die Gesundheitsrisiken dienen nun der abschließenden Perzeptionsanalyse der
vorgestellten Ergebnisse. Da klar bestätigt werden kann, dass Personen, die bewusst
weniger Risiken eingehen, eine höhere Wertschätzung für den MPS haben, lässt sich
hieraus ableiten, dass Wirkungszusammenhänge der analysierten Gesundheitsvaria-
blen auf der Grundlage bewusster Entscheidungen zu bewerten sind. Somit gilt:
Personen, die höhere Risiken für ihre Gesundheit eingehen, sind sich dieser Risiken
bewusst und übertragen ihr Risikoverhalten auf die Wahl des MPS in der Früher-
kennung.
5.7.1.4 Entscheidungssituation II
Die Grundlage der Ergebnisse für die zweite Entscheidungssituation bilden folgende
Gleichungen:
(60) AWF 1MPSII (p1) =
eβe3+βa3+(1−
p1−10
245
)βp1+
p1−10
245
·βp2
eβe2+βa2+βp1 + eβe3+βa3+(1−
p1−10
245
)βp1+
p1−10
245
·βp2 + eβ0
(61) AWF 2MPSII (p2) =
eβe3+βa3+(1−
p2−255
245
)βp2+
p2−255
245
·βp3
eβe2+βa2+βp1 + eβe3+βa3+(1−
p2−255
245
)βp2+
p2−255
245
·βp3 + eβ0
Im CS ist die Akzeptanz des MPS nun im Vergleich zu den gegenwärtig ge-
setzlich geförderten Früherkennungsuntersuchungen zu testen. Hierbei sind von den
APn die Vorteile eines geringen Preises und Aufwands gegen die Verminderung der
Erfolgschance abzuwägen. Ein Vergleich der unterschiedlichen HAn beider Entschei-
dungssituationen zeigt allerdings, dass die gesetzliche Früherkennung einem Kurs-
programm von den APn vorgezogen wird; folglich ist zu erwarten, dass die AWn
und die hieraus konstruierten Werte insgesamt auf ein geringeres Akzeptanzniveau
Seite 246
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
des MPS schließen lassen werden. Im Einzeln sind nun die Ergebnisse der Tab. 17
und der Tab 18 vorzustellen. Hierbei steht im Gegensatz zu den Ausführungen des
vorherigen Kapitels der Vergleich zwischen den Entscheidungssituationen selbst im
Vordergrund.
Der vermutete Zusammenhang kann eindeutig bestätigt werden: Durch das im
Vergleich zur Kursteilnahme attraktivere Angebot der gesetzlichen Früherkennung
gehen die APn im Ganzen sowie in den einzelnen Gruppen mehr Risiken ein - solange
man das Risikoverhalten rein an der Akzeptanz des MPS misst. Der Anteil maxi-
maler Risikoaversion sinkt um fast 35 Prozentpunkte; zum höchsten Preisniveau
entscheidet sich stets eine absolute Mehrheit gegen den MPS, und im Stichproben-
mittel wählt ihn nur noch ein knappes Viertel.
Das globale Risiko muss sich hingegen nicht vermindert haben. Zu beachten ist,
dass diejenigen, die den MPS nun nicht wählen, zu großen Teilen das alternative Prä-
ventionspaket wahrnehmen, welches im Gegensatz zu der ersten Entscheidungssitua-
tion eine höhere Erfolgschance aufweist. Der Vergleich einzelner Simulationen lässt
vielmehr die unterschiedliche Akzeptanz des MPS erkennen, im internen Gruppen-
vergleich kann das abweichende Risikoverhalten durch die Rangfolge der Risikorela-
tionen beurteilt werden. Die Absolutwerte zwischen den einzelnen Entscheidungssi-
tuationen direkt mit einem Risikobegriff zu versehen und zu interpretieren, würde
hingegen zu Fehlschlüssen führen, da unterschiedliche Akzeptanzlevels miteinander
verglichen würden und die Erfolgseffekte des alternativen Angebots unberücksichtigt
blieben.
Zunächst ist ersichtlich, dass die Entscheidung zwischen den beiden Präventions-
angeboten weniger dominant ausfällt als im vorherigen CS. Dadurch dass nun eine
höhere Indifferenz zwischen den Angeboten vorliegt, werden höhere Übereinstim-
mungen für die RMZ erreicht, und die Risikorelationen liegen für 13 von 14 Rängen
über denen der Tab. 15.
Zwar streuen die AWn für das günstigste Preisniveau in der zweiten Entschei-
dungssituation stärker; hierbei wird aber erstens nur das Absolutglied der AWF
betrachtet, und zweitens betragen die Abweichungen zumeist nur wenige Prozent-
punkte. Vergleicht man bspw. den siebten Rang beider Simulationen, so trennen
die AWn zu einem Preis von 500,00 ¤ 15,39 Prozentpunkte in der Entscheidungs-
situation II und 25,58 Prozentpunkte in der Entscheidungssituation I. Eben jenes
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Tabelle 17: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation II.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 18: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation II.
(Eigene Darstellung.) .
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Auseinanderdriften der AWn mit steigendem Preis führt im Ergebnis dazu, dass die
verglichenen Gruppen eine durch die Risikorelation angezeigte geringere Hetereoge-
nität in ihrem Risikoverhalten aufweisen.
Die 25-39-jährigen als eine Gruppe, die hohe Preiselastizitäten offenbaren, ha-
ben erneut eine der geringsten Wertschätzungen für den MPS. Doch selbst bei einem
einheitlichen Preis von 10,00 ¤ liegt die AW für die erfolgreichere Variante über sie-
ben Prozentpunkte unter dem Stichprobendurchschnitt. Zu erklären ist dies u.a. mit
der erhöhten Ablehnung der dreimaligen fachärztlichen Konsultation für den MPS
innerhalb dieses Segments; dieser Ablehnung steht eine nahezu indifferente Einstel-
lung der über 51-jährigen gegenüber. Zudem haben ältere Personen eine generell
höhere Akzeptanz für präventive Maßnahmen im Allgemeinen: Dadurch dass die
RA für sie mit einem absolut höheren negativen Präferenzwert belegt ist,882 liegt
ihre Akzeptanz schon bei einem geringen Preis weit über der junger Menschen. Auf
diese Weise lässt sich erklären, warum schon ein geringes Preisniveau von 10,00 ¤ zu
unterschiedlichen AWn führt. Aus der höheren Preissensibilität in der ersten Alters-
gruppe resultiert dann erneut deren hohe RMZ. Allerdings kann nun eine sehr viel
rangniedrigere Risikorelation zwischen den Altersklassen beobachtet werden. Da für
niedrige Preise der MPS nicht mehr eine so dominante Entscheidung darstellt, ver-
teilen sich die AWn nun gleichmäßiger auf die einzelnen HAn. Dadurch kommt der
Einfluss, der durch die Erhöhung des Preises zu beobachten ist, in geringerem Maße
zum Ausdruck. Folglich unterscheiden sich die Akzeptanzniveaus der beiden höheren
Altersklassen verstärkt im Absolutwert ihrer AWFn und weniger in ihrer Steigung.
Ein Vergleich der AWn der Randpunkte für beide Entscheidungssituationen bestätigt
diesen Zusammenhang, da die Abstände der AWn in der ersten Entscheidungssitua-
tion sehr viel stärker zunehmen. Zu betonen ist allerdings erneut, dass der Effekt
innerhalb der Altersklassen zwar geringer ausfällt, in der zweiten Entscheidungssi-
tuation jedoch generell ein höheres Risikoniveau vorliegt. In der Entscheidung zwi-
schen gegenwärtigem und maximalem präventiven Schutz der Früherkennung hebt
sich schlussfolgernd nur die Gruppe der 25-38-jährigen mit ihrem stärker ausge-
prägten Risikoverhalten ab. Ab einem Alter von 39 Jahren kann zwar eine erhöhte
Akzeptanz für die Früherkennung beobachtet werden, deren relative Unterschiede
prägen sich mit zunehmendem Alter hingegen schwächer aus.
882 Vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
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Auf den ersten Blick scheint die Geschlechtsvariable wieder dieselben Tenden-
zen aufzuweisen, wie dies bereits im vorherigen Kapitel abgeleitet wurde: Frauen
befinden sich auf einem höheren Risikolevel, und Männer wählen den MPS auch
für das höchste Preisniveau noch doppelt so häufig wie Frauen. Die interessierenden
Unterschiede liegen jedoch im Vergleich der Ränge unter Berücksichtigung der Ri-
sikolebensstilgruppen. Erwartungsgemäß vergrößert sich die relative Risikodistanz,
wenn anstelle der Einkommensgewichtung eine Risikogruppengewichtung verwen-
det wird - dies wiederum resultiert in einer geringeren Risikorelation bzw. einem
höheren Maß an Heterogenität. Da Risiken im Lebensstil positiv mit der Wahl des
MPS korreliert sind, ein gesünderer Lebensstil jedoch bei dem Geschlecht vorliegt,
welches ein geringeres Akzeptanzniveau aufweist,883 wird ohne eine entsprechende
Gewichtung der Effekt teilweise kompensiert. In der vorliegenden Situation führt
dies zu der ranghöchsten beobachteten Risikorelation. Dass diese erneut im Wesent-
lichen auf das Risikoverhalten der Frauen zurückzuführen ist, kann leicht bestätigt
werden.
Im Unterschied zu der vorherigen Entscheidungssituation gewinnt jedoch das
männliche Risikoverhalten ebenfalls an Bedeutung, da unter deren Risikolebensstil-
gruppen eine um 11,19 Prozentpunkte geringere Risikorelation sichtbar wird. Be-
trachtet man nur den zweiten Preisabschnitt, so kann sogar festgehalten werden,
dass Männer, die nicht der Risikolebensstilgruppe zugeordnet wurden, die insge-
samt kleinste RMZ aufweisen, wohingegen Frauen der Risikolebensstilgruppe die
insgesamt größte RMZ haben. Dieser Unterschied sollte nun eigentlich bewirken,
dass nach einer Risikogruppengewichtung die RMZ der Männer sinkt; jedoch wird
der Effekt offensichtlich überkompensiert, da zwischen den alternativen Gewichtun-
gen kaum eine bzw. eine nicht erwartete Veränderung eintritt. Berücksichtigt man
allerdings erneut, dass die zwei Gruppen den geringsten Umfang haben und erwähnt
man zudem, dass die risikoneutralen Personen unter den Männern unterrepräsen-
tiert sind, wird das Phänomen erklärbar. Denn ein nicht unwesentlicher Effekt kann
den risikokompensierenden bzw. -neutralen APn zugeordnet werden. Sie treten in
der Entscheidungssituation II als leicht risikofreudige Gruppe auf und tragen zur In-
terpretation der risikogruppengewichteten Geschlechtsvariablen bei. Somit bleiben
zwar die Wirkungszusammenhänge zwischen Geschlecht, Lebensstil und Vorsorge
883 Vgl. Kap. 5.6.2.
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bestehen, sind aber um einen weiteren Punkt zu ergänzen. Zwischen Männern und
Frauen bilden sich erneut große relative Risikodistanzen. Obwohl diesen Abständen
in den geschlechtsspezifischen Risikolebensstilgruppen nun niedrigere Ränge zuge-
wiesen werden, führt eine entsprechende Gewichtung zu der am stärksten ausge-
prägten Differenz. Dieser vermeintliche Widerspruch lässt sich dadurch erklären,
dass zwischen risikoaversen und risikofreudigen Personen des Lebensstils eine in der
Rangordnung geringere Risikodistanz vorliegt, und die Gruppe der risikoneutralen
Personen nun ein geringeres Akzeptanzniveau für den MPS aufweist.
Im Vergleich der beiden Entscheidungssituationen kann festgehalten werden, dass
sich die Unterschiede in der männlichen Risikolebensstilgruppe im CS der Früher-
kennungsuntersuchungen stärker ausprägen, wohingegen zwischen den Risikolebens-
stilgruppen selbst geringere Unterschiede vorliegen; kompensierende und neutrale
Personen wiederum offenbaren ein leicht überdurchschnittliches Risikoverhalten bei
der Wahl des MPS.
Für den Beruf können erneut die gleichen Tendenzen und innerhalb der Tab.
17 eine rangmäßig ähnliche relative Distanz festgestellt werden. Im Unterschied zu
Tab. 16 weist die Risikorelation für die Versicherungsart hingegen auf eine sehr viel
stärker Polarisierung hin: Mit dem zweiten Rang gehört der errechnete Abstand zu
den größten der generierten Werte. Betrachtet man hierzu die Integralwerte, so stellt
man fest, dass privat Versicherte in der Entscheidung zwischen den beiden Früher-
kennungen die größte Risikoaversion ausprägen; in der Summe kann ihnen auch die
geringste RMZ nachgewiesen werden. Bei einem geringen Preis wählen über 87 %,
bei einem hohen Preis noch fast 50 % die erfolgsversprechendere Alternative. Die
Gründe hierfür wurden schon erwähnt, neu ist allerdings die Abweichung zwischen
beruflicher Situation und Versicherungsart. Der sehr niedrige Wert für die RMZ bei
privat Versicherten fällt nicht mit dem der Personen ohne Angestelltenverhältnis
zusammen. Zunächst einmal sind für beide Kategorien der Versicherungsart die Er-
gebnisse geringer; dies ist allerdings in erster Linie darauf zurückzuführen, dass diese
Frage von weniger Personen und anscheinend von solchen beantwortet wurde, die
eine eher risikoaverse Grundeinstellung haben. Für die GKV fällt dies auch kaum ins
Gewicht - im Gegensatz zu der PKV. Wenn hier die RMZ im Verhältnis zu den nicht
angestellten Berufstätigen stark sinkt, so muss dies auf jene Personen zurückzufüh-
ren sein, die sich freiwillig in der GKV versichern lassen. Folglich sind Menschen, die
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die Möglichkeit haben, sich privat versichern zu lassen, und diese Möglichkeit auch
wahrnehmen, in besonderer Weise geneigt, einen MPS in der Früherkennung zu wäh-
len. Dieser Unterschied prägte sich im Vergleich zu einem Kursangebot weniger stark
aus. Somit kann im Umkehrschluss auch gelten, dass die gesetzlich geförderte Früh-
erkennung unter den privat Versicherten eine erhöhte Ablehnung hervorruft. Dieses
Ergebnis ist auch im Einklang mit den tatsächlich wahrgenommen Früherkennungs-
untersuchungen privat Versicherter. Diese haben einen umfangreicheren Anspruch
auf Leistungen der Vorsorge, nutzen sie öfter und sind sich offensichtlich der bes-
seren Behandlung auch bewusst. Zudem reagieren sie - wie zuvor bereits erwähnt -
weniger stark auf die verursachenden Kosten.
Für die noch zu erwähnende sozioökonomische Variable der Schulbildung ist
erneut nur eine rangniedrige Risikorelation zwischen geringer Ausbildung einerseits
sowie mittlerer und hoher Ausbildung andererseits festzustellen. Allerdings heben
sich die beiden Gruppen nun etwas deutlicher voneinander ab, so dass der MPS
weniger von Personen mit einer niedrigeren Schulbildung akzeptiert wird.
Die Risikoverhältnisse zwischen Teilnahme oder Nicht-Teilnahme an gesundheits-
fördernden Kursen sind im Wesentlichen ebenso ausgestaltet wie in der ersten Ent-
scheidungssituation: Teilnehmende Personen übertragen ihr Risikoverhalten auf die
Wahl des MPS und akzeptieren diesen öfter als Nicht-Teilnehmer. Dennoch lässt
sich insbesondere für die zweite Rubrik beobachten, dass die relativen Unterschie-
de sehr viel geringer ausfallen. Es ist denkbar, dass in der Entscheidung zwischen
zwei Früherkennungsuntersuchungen einige Personen, die mit der Vorsorge vertraut
sind, deren günstigen Preis schätzen, andere sich eine Qualitätssteigerung wünschen.
Personen, die wenig Erfahrung mit derartigen Untersuchungen haben, können ent-
weder aufgeschlossen oder skeptisch gegenüber dem MPS sein. Welches Verhalten
zu den geringeren relativen Distanzen geführt hat, kann unter Berücksichtigung der
Teilnutzenwerte beantwortet werden.884
Hier zeigt sich, dass Personen, die Erfahrung mit der Vorsorge haben, sehr viel
geringere Nutzenspannen in allen Eigenschaften aufweisen. Dies lässt sich immer
dann beobachten, wenn das Antwortverhalten einer Gruppe einheitlicher ist als das
einer Vergleichsgruppe, die eine höhere Variabilität in ihren Wahlentscheidungen
darlegt. Ein günstiger Preis, ein hoher Erfolg sowie ein geringer Aufwand werden
884 Vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
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zwar von beiden Gruppen bevorzugt, jedoch wählt die Teilnehmergruppe - evtl.
aufgrund eines Informationsvorsprungs - die präferierten Stimuli in geschlossenerer
Form. Je ähnlicher nun die Stimuli im CS sind, um so geringer ist das Verhältnis
der unterschiedlichen Nutzenspannen beider Gruppen von Bedeutung. Im Ergeb-
nis ist die Risikorelation im Rangwert kleiner. Für die Interpretation bedeutet dies,
dass die Wahl zwischen Früherkennung und Kursangebot ein stärker differenziertes
Risikoverhalten bei Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern der gesetzlichen Vorsorge
bewirkt, als dies bei der Entscheidung zwischen verschiedenen Früherkennungsun-
tersuchungen selbst der Fall ist.
In einer geschlechtsspezifischen Auswertung ist es erneut möglich, die je Ge-
schlecht bezeichnenden Gruppen einander gegenüberzustellen. Hierbei zeigt sich,
dass sich ein zuvor beobachtbarer Effekt885 noch stärker ausprägt: Frauen, die an
der gesetzlichen Vorsorge teilnehmen, akzeptieren den MPS weniger als Männer,
die keine Früherkennungsuntersuchungen besuchen. Dieser Zusammenhang wurde
zuerst im Erklärungskatalog als Hypothese formuliert, anschließend im ersten CS
positiv bestätigt und kann nun im Vergleich der entscheidenden Präventionspake-
te zusätzlich bekräftigt werden. Dadurch, dass der Rang der Risikorelation eine
vergleichsweise höhere Stufe erreicht, wird der Erklärungsgehalt der geschlechtsspe-
zifischen Interpretation zusätzlich erhärtet.
Abschließend kann auch dem BMI in der zweiten Simulation kein nennenswerter
Einfluss auf die Wahl des MPS nachgewiesen werden. Bei der Einschätzung der
Gesundheitsrisiken ergibt sich erneut die zu erwartende Tendenz, die auch über den
Rangwert in der Bedeutung ähnlich bleibt.
5.7.1.5 Entscheidungssituation III
Entscheidungssituation III ist unter Berücksichtigung der vorherigen Simulation zu
interpretieren. Die inhaltliche Aufwertung der gesetzlichen Früherkennung wird ma-
thematisch über die Interpolation in den folgenden Formeln erreicht:886
885 Vgl. Kap. 5.7.1.3.
886 Aufgrund der Berücksichtigung weiterer Interpolationsvariablen werden die folgenden Formeln
in Zeilenschreibweise dargestellt. Um einen Preis in Höhe von 150,00 ¤ abzubilden, ist eine
Interpolation im ersten Preisabschnitt vorzunehmen, so dass gilt: 0, 4286 · 10+ 0, 5714 · 255 ≈
150.
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AWF 1MPSIII (p1) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}/(62)
[exp{0, 5 · βe2 + 0, 5 · βe3 + βa2 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}+ exp{β0}]
AWF 2MPSIII (p2) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p2 − 255
245
)βp2 +
p1 − 255
245
· βp3}/(63)
[exp{0, 5 · βe2 + 0, 5 · βe3 + βa2 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p2 − 255
245
)βp1 +
p2 − 255
245
· βp2}+ exp{β0}]
Von Interesse ist nun, inwiefern sich Änderungen im Akzeptanzniveau des MPS
ergeben, wenn dieser nicht in Konkurrenz zu der gesetzlichen Vorsorge in der ge-
genwärtigen Ausgestaltung betrachtet wird, sondern in einer verbesserten Variante.
Bspw. könnten durch aufklärende Kampagnen und beratende Gespräche einzelne ab-
rechnungsfähige Leistungen beworben werden, die einerseits den präventiven Schutz
erhöhen, andererseits zusätzliche Kosten verursachen. Unter Verwendung der be-
kannten RA ergeben sich für dieses CS die Werte der Tab. 19 sowie der Tab. 20.
Bevor die Interpretation der einzelnen Veränderungen vorzunehmen ist, sollte
eine Anmerkungen zu der Berechnung gemacht werden. Man muss sich bewusst
sein, dass nun nicht nur für den MPS eine interpolierte Berechnungsweise definiert
wird, sondern auch für die zweite HA des CS. In Verbindung mit der notwendigen
Gewichtung sind die Ergebnisse um so stärker verzerrt, je größer die Asymmetrien
über die Randpunkte der Interpolation ausgeprägt sind.887 Somit sollten nur aus
Veränderungen Schlüsse gezogen werden, die zweifelsfrei auf die Variation des alter-
nativen Stimulus zurückzuführen sind. Hierbei sind von vornherein die minimalen
Abweichungen der Variablen Schulabschluss, Gesundheitsrisiken und BMI von der
Interpretation auszuschließen.
Betrachtet man nun die Reaktion der realisierten Stichprobe, reduziert sich der
Anteil maximaler Risikoaversion lediglich von 50,33 % auf 47,96 %. Der MPS wird
anscheinend in ähnlichem Ausmaß akzeptiert wie in der zweiten Entscheidungssitua-
tion, obwohl sich nun die Erfolgschance bis auf knapp zehn Prozentpunkte annähert
887 Vgl. Kap. 5.7.4.2.
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Tabelle 19: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation III.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 20: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation III.
(Eigene Darstellung.) .
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aber der Preis um 140,00 ¤ steigt. Es wäre allerdings falsch, davon auszugehen, dass
sich nun in jedem Segment die Tendenz der gemeinsamen Stichprobe abzeichnet.
Einige Gruppen werden die günstige Vorsorge nur deshalb gewählt haben, weil ihr
Preis nur einen sinkenden Bruchteil des MPS ausmacht, wenn dessen Kosten sukzes-
sive bis zu einem maximalen Niveau angehoben wird. Sobald eine Verbesserung der
Erfolgschance auch mit einem höheren Preis einhergeht, findet eine Neubewertung
statt, und die jeweiligen Ausprägungsstufen müssen erneut gegeneinander abgewo-
gen werden. Von Interesse ist somit, in welche Richtung sich die RMZ einer Gruppe
bewegt, ob sich für eine Variable gemeinsame oder unterschiedliche Gruppentenden-
zen beobachten lassen und wie diese die relative Distanz beeinflussen.
Ein Vergleich der Risikorelationen weist bereits darauf hin, dass die interpolierte
Variante in den Gruppen einen geringeren Polarisierungsgrad erkennen lässt. Durch
eine Verbesserung des Erfolgs beim alternativen Präventionsangebot im oberen Wer-
tebereich und eine Verschlechterung des Preises im unteren Bereich verteilen sich die
AWn gleichmäßiger auf die Stimuli, und die einzelnen Gruppen nähern sich in ihrem
Risikoverhalten an. Dies kann für alle bis auf eine Variable bestätigt werden: Nur
die männliche Risikolebensstilgruppe weist eine ranghöhere relative Distanz auf. Die
Interpretation der Geschlechtsvariable sollte an späterer Stelle diese Beobachtung
erklären können.
Gleich die Altersklassen zeigen einige interessante Abweichungen auf. Offensicht-
lich steigen die AWn bei den jüngsten Personen leicht an, während bei der vormals
risikoaversesten Gruppe der 39-51-jährigen ein klarer Rückgang zu verzeichnen ist:
Über die gesamte Preisspanne wählen fünf bis acht Prozent der Personen seltener
den MPS. Nun kann leicht mit Hilfe der Nutzenspannen nachgewiesen werden, dass
die mittlere Alterklasse für die Erfolgseigenschaft eine höhere Wichtigkeit aufweist
als für den Preis;888 von Personen unter 39 Jahren werden die beiden Eigenschaf-
ten hingegen ähnlich beurteilt. Wenn diese Gruppe den Erfolg höher wertet als den
Preis, warum sinkt dann die Akzeptanz im Verhältnis zu den Personen, die dem prä-
ventiven Erfolg der Maßnahme eine geringere Wichtigkeit zuordnen? Sollten nicht
gerade Personen, die eine erfolgreiche Früherkennung anstreben, in geringerem Aus-
maß von der Wahl des MPS wegzubewegen sein? Diese Betrachtung würde allerdings
die Komplexität der Wahlentscheidung vernachlässigen. Natürlich ist die zweite Al-
888 Vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
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tersgruppe immer noch risikoaverser als die erste Gruppe. Aber gerade weil im CS
bei der zweiten Alternativen die Erfolgseigenschaft verbessert, die Preiseigenschaft
verschlechtert wurde, wird bei einer höheren Wertschätzung des Erfolgs diese Verbes-
serung im Verhältnis zur Verschlechterung stärker gewichtet. Im Ergebnis erscheint
nun die alternative Option im Vergleich der Entscheidungssituationen attraktiver.
An dieser Stelle wird noch einmal deutlich, dass je Simulation ein konkretes
Akzeptanzniveau vorliegt, sich das globale Risiko einer Gruppe über die verschie-
denen Konstellationen nur unter Berücksichtigung aller HAn im CS interpretieren
lässt. Da sich die Risikorelation aber als eine Verhältniszahl für die jeweilige Grup-
penbetrachtung berechnet, können ihre Werte auch über die einzelnen Simulationen
miteinander verglichen werden. Hierbei zeigt sich, dass die Risikorelation der Alters-
variablen unterproportional ansteigt, ein geringerer, also ranghöherer Wert die stär-
kere Polarisierung im Vergleich zu den Gruppen der Tab. 18 anzeigt. Die umgekehrte
Wirkungsrichtung, mit der die ersten beiden Altersklassen auf die Veränderung der
gesetzlichen Früherkennung reagieren, hat folglich zu einem verstärkt distanzierten
Auswahlverhalten des MPS geführt. Eine qualitative Verbesserung der gesetzlichen
Früherkennung erscheint im Verhältnis zu der Preissteigerung keine präferierte Wahl
bei der jüngsten Alterklasse zu bewirken. Dadurch dass die 39-51-jährigen jedoch die-
se Qualitätssteigerung relativ höher schätzen, kommt es zu einer Verminderung der
Akzeptanz des MPS, die größer ist als der Zugewinn durch die 25-39-jährigen. Die-
ser überkompensierende Effekt kann durch die Rangwerterhöhung der Altersgruppen
bestätigt werden. Ist man daran interessiert, einen MPS erfolgreich umzusetzen, so
sollte man einen Preis festlegen, der ein besseres Verhältnis zum Erfolg aufweist als
es ein konkurrierendes Angebot hat. Andernfalls würde eine geringere Akzeptanz
durch jene Personen verursacht werden, die durch ihr risikoaverses Verhalten gerade
zu denjenigen gehören, die für ein erfolgsversprechendes Konzept empfänglich sind.
Nun gilt es, diesen Zusammenhang auch für die übrigen als risikoavers identifi-
zierten Gruppen zu bestätigen. Männer und Frauen folgen demselben risikoanglei-
chenden Verhalten. Der Anteil maximaler Risikoaversion nähert sich bis auf 2,79
Prozentpunkte an, wobei aber für die RMZ eine noch hohe relative Distanz festzu-
stellen ist. Diese ist auch in der Entscheidungssituation III auf die starken Preisre-
aktionen der Frauen für Preise höher als 255,00 ¤ zurückzuführen - die maximale
AW liegt sogar noch über dem Stichprobendurchschnitt und reduziert sich extrem
Seite 259
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
für das höchste Preisniveau. Auch für das Geschlecht kann gezeigt werden, dass im
Vergleich der Simulationen die in Bezug auf die Akzeptanz des MPS risikoaverseren
Männer nun eine deutlich höhere Präferenz für das Alternativangebot haben. Frauen
hingegen befinden sich auf leicht erhöhtem Niveau in der Akzeptanz des MPS. Die
Erklärung hierfür ist dieselbe, die schon für die Altersvariable hergeleitet wurde. Al-
lerdings kann keine über- oder unterproportionale Veränderung festgestellt werden.
Dadurch dass der Risikorelation der fünfte Rang zuzuweisen ist, hat sich das Ver-
hältnis im Gruppenvergleich kaum verändern, es befindet sich nur auf einem neuen
Niveau.
Interessant ist hingegen, dass sich eine überproportionale Veränderung beob-
achten lässt, wenn anstelle der Einkommens- eine Risikogruppengewichtung vorge-
nommen wird. Vergleicht man hingegen die Reaktionen der Risikolebensstilgruppen,
ergibt sich hier eine proportionale Veränderung. Allerdings traten diese Rangunter-
schiede für die Gewichtungsvarianten auch in den vorherigen Simulationen in Er-
scheinung. Die Tendenzen der Risikolebensstilgruppen folgen erneut den für diese
Simulation zu erwartenden, auch wenn die Gruppe der kompensierenden bzw. neu-
tralen Personen nun eine höhere Akzeptanz für das Alternativangebot hat, obwohl
sie im vorherigen Kapitel eine leicht risikofreudige Verhaltensweise zeigten. Das Seg-
ment besteht wahrscheinlich aus Personen sehr heterogener Präferenzen, weswegen
eindeutige Prognosen schwer umzusetzen sind. Diese Vermutung passt auch zu der
Tatsache, dass sich in der Gruppe Personen befinden, die kein eindeutiges Risikover-
halten in ihrem Lebensstil offenbaren. Die risikogruppengewichtete Veränderung der
Geschlechtsvariablen kann erneut mit Hilfe der geschlechtsspezifischen Auswertung
der Risikolebensstilgruppen erfolgen. Während Frauen die erwartete und propor-
tionale Verminderung der RMZ aufweisen, zeigt sich für die Männer eine starke
Heterogenität, die sogar entgegen der Tendenzen aller Variablen zu einer Reduzie-
rung der Risikorelation führt. Männer der Risikolebensstilgruppe reagieren als ein-
zige Gruppe entgegen der abzuleitenden Erwartungen. Die vergleichsweise höhere
Akzeptanz des Alternativangebots im dritten CS durch die risikoaversere Gruppe
kann für das Alter, das Geschlecht und die Risikolebensstilgruppen mit denselben
Argumenten begründet werden. Auch der Anstieg der RMZ bei der männlichen
Risikolebensstilgruppe ist ebenso wie der Abstieg bei der weiblichen zu erwarten
gewesen. Jedoch muss noch eine Erklärung für die überproportionale Reaktion der
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männlichen Risikolebensstilgruppe gefunden werden. Vergleich man die Teilnutzen-
werte der Männer, die der Risikolebensstilgruppe zugeordnet wurden, mit denen,
die ihr nicht angehören, so fällt eine starke Abweichung für die mittlere Ausprägung
der Erfolgseigenschaft auf, die sich sogar in einem Vorzeichenwechsel bemerkbar
macht.889
In der zweiten Entscheidungssituation konnte die risikofreudige Gruppe nun den
geringen Nutzenverlust in der Erfolgseigenschaft durch einen relativ hohen Nutzen-
gewinn für die Preiseigenschaft ausgleichen. Die risikoaverse Gruppe der Männer
reagierte schwächer auf den Preis, hatte aber positive Nutzeneffekte für die 80 %-
Ausprägung. In der interpolierten Variante der dritten Entscheidungssituation wer-
den für diese Variable nun die eigentlich stark abweichenden Unterschiede in der
Erfolgseigenschaft ausgeglichen. Obwohl zwischen den Randpunkten eine erhebli-
che Abweichung besteht, erreichen beide Gruppen für einen gebildeten Mittelwert
ein ähnliches Nutzenniveau. Folglich können positive und negative Effekte der Merk-
malsausprägungen nicht mehr zum Ausgleich kommen, und die AW wird im Wesent-
lichen durch die Preiseigenschaft festgelegt. Hier reagiert die risikofreudige Gruppe
allerdings viel stärker, und im Vergleich der beiden Simulationen steigt ihre RMZ
überproportional an: Die maximale AW liegt mit 71,88 % sogar unter dem Stichpro-
bendurchschnitt, und die minimale AW sinkt um über acht Prozentpunkte. Durch
diese starke Reaktion entsteht in der Risikorelation ein ranghöherer Wert.
Die einkommensgewichtete Geschlechtsvariable enthält nun bekanntermaßen un-
ter den Männern überdurchschnittlich viele Personen, die in ihrem Lebensstil er-
höhte Risiken eingehen, unter den Frauen vermehrt solche, die einen gesünderen
Lebensstil verfolgen. Wie schon für die zweite Entscheidungssituation begründet,
sollte eine entsprechende Gewichtung die RMZ der Männer senken, die der Frau-
en erhöhen. Dass dieser Effekt überkompensiert werden kann, wurde im vorherigen
Kapitel bereits vermutet; da nun die Gruppe kompensierender und neutraler Perso-
nen eindeutig in höherem Ausmaß ein risikofreudiges Verhalten offenbart, führt dies
dazu, dass die RMZ der Männer in der risikogruppengewichteten Variante ansteigt.
Bei den Frauen wird die Änderung der RMZ hingegen nicht überkompensiert; es ist
jedoch aus denselben Gründen zu vermuten, dass der Gesamteffekt abgeschwächt
wird: Durch die überdurchschnittlich vielen weiblichen Kompensierer findet durch
889 Vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
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die Gewichtung eine reduzierende Wirkung statt.
Hieraus kann eine allgemeingültige Aussage formuliert werden. Es hat sich über
die drei Simulationen gezeigt, dass mit steigendem Risikoverhalten der kompen-
sierenden und neutralen Personen die Polarisierung der risikogruppengewichteten
Geschlechtsvariablen in ihrem Ausmaß eingedämmt wird. Die Unterschiede in den
Risikorelationen sollten also für die beiden Gewichtungsvarianten größer sein, wür-
den sie nicht durch die Auswahlentscheidungen derjenigen Personen beeinflusst wer-
den, deren Gesundheitswert zwischen dem ersten und dritten Quartil liegt. Folglich
lässt sich über das Risikoverhalten zwischen Männern und Frauen festhalten: Die
Akzeptanz des MPS unterscheidet sich für die Geschlechter insbesondere unter den
Personen, denen im Lebensstil ein eindeutiges Risikoverhalten nachzuweisen ist, d.h.
Männer und Frauen der Risikolebensstilgruppe bzw. Männer und Frauen sehr ge-
sunden Verhaltens gehören zu den am stärksten polarisierten Gruppen. Diese Ver-
mutung kann auch anhand der Daten überprüft werden: Es zeigt sich bereits, dass
unter den vier relevanten Werten in allen bisherigen Simulationen je zwei zu mar-
kieren waren, die zu den extremsten der Spalte gehören; berechnet man die noch
ausstehenden Risikorelationen, erhält man einen Wert von 53,46 % für die Mitglie-
der der Risikolebensstilgruppe und einen Wert von 47,94 % für die Nicht-Mitglieder
- jeweils im Verhältnis der Männer zu den Frauen. Jedoch sollte man sich bewusst
sein, dass in diesen Relationen jeweils eine mitgliedsschwache Randgruppe der cha-
rakteristischen Verhaltensgruppe gegenübergestellt wird.
Für die Berufsvariable lässt sich eine proportionale Veränderung beobachten.
In der Versicherungsart kann hingegen eine deutliche Reduzierung der relativen Di-
stanz nachgewiesen werden. Diese Beobachtung ist allerdings leicht zu erklären, wenn
man erkennt, dass diese auf die überproportionale Zunahme der RMZ für die privat
Versicherten zurückgeht. Da hier in der zweiten Entscheidungssituation die risiko-
aversetste Gruppe identifiziert wurde, hat sie ein entsprechend stark ausgeprägtes
Präferenzverhältnis zwischen Erfolg und Preis einer Präventionsmaßnahme, und die
AW für das Alternativangebot steigt nun überproportional an.
Die Erklärung, warum unter den gesundheitsfördernden Kursen nun die rang-
höchste Risikorelation vorzufinden ist, ist schon indirekt gegeben worden. Denn im
Vergleich zu Tab. 18 kann eigentlich nur eine proportionale Veränderung festgestellt
werden. Vielmehr ergibt sich der erste Rang aus der Tatsache, dass die risikogrup-
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pengewichtete Geschlechtsvariable einerseits und die Versicherungsvariable anderer-
seits nun weniger stark polarisierte Gruppen ausbilden. Die Begründungen hierfür
wurden bereits angeführt.
Auch für die noch nicht erwähnte Variable der Früherkennungsuntersuchungen ist
eine ranggleiche und proportionale Veränderung festzustellen, die in der Geschlechts-
gewichtung sowie der geschlechtsspezifischen Auswertung die erwarteten Tendenzen
ausprägt.
5.7.1.6 Entscheidungssituation IV
Entscheidungssituation IV ist unter Berücksichtigung der ersten und dritten Simula-
tion zu interpretieren. Die inhaltliche Aufwertung des gesundheitsfördernden Kurses
wird mathematisch über die Interpolation in den folgenden Formeln erreicht:
AWF 1MPSIV (p1) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}/(64)
[exp{0, 5 · βe1 + 0, 5 · βe2 + βa1 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}+ exp{β0}]
AWF 2MPSIV (p2) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p2 − 255
245
)βp2 +
p1 − 255
245
· βp3}/(65)
[exp{0, 5 · βe1 + 0, 5 · βe2 + βa1 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p2 − 255
245
)βp1 +
p2 − 255
245
· βp2}+ exp{β0}]
Für diese Situation kann man sich vorstellen, dass die GKV einige Kursangebote,
deren Erfolg sie vergleichsweise hoch einschätzt, für sinnvoll hält und eine Teilnahme
mit einem bestimmten Betrag subventioniert. Im Unterschied zum vorherigen Ka-
pitel ist zu erwarten, dass sich im Vergleich der ersten und vierten Entscheidungssi-
tuation in jeder Gruppe eine höhere RMZ ergeben wird. Da das Alternativangebot
eine Verbesserung sowohl für die Erfolgseigenschaft als auch für die Preiseigenschaft
beinhaltet, wird der MPS in jedem Fall ein geringeres Akzeptanzniveau erreichen.
Dennoch ist es möglich, dass einige Gruppen stärker auf das verbesserte Kursan-
gebot reagieren als ihre Vergleichsgruppen, so dass die Risikorelationen zu- oder
abnehmen können. Ebenfalls von Interesse soll ein Vergleich zwischen der Entschei-
dungssituation III und IV sein, weil hier Alternativangebote im CS enthalten sind,
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die jeweils das gleiche Preisniveau besitzen. Da zudem der MPS immer identisch
ausgestaltet ist, sind Unterschiede rein auf den Erfolg und die charakteristische Auf-
wandsausprägung der gegenübergestellten HA zurückzuführen.
Viele der bisher abgeleiteten Zusammenhänge können auch in Tab. 21 und Tab.
22 erkannt werden: risikofreudiges Verhalten der jüngsten Altersgruppe, ansteigende
Polarisierung der Geschlechtsvariablen für die Gewichtungsvarianten, starke Polari-
sierung zwischen Männern und Frauen in den Risikolebensstilgruppen, gleichgerich-
tetes Risikoverhalten im Lebensstil, der Wahrnehmung von Gesundheitsangeboten
und der Wahl des MPS etc. Von vordergründigem Interesse sind aber die wesent-
lichen neuen Unterschiede, die sich in einem direkten Vergleich zeigen. Zunächst
sollen hierbei die Veränderungen zwischen der ersten und vierten Simulation ange-
führt werden.
Obwohl die Risikorelationen in beide Richtungen Veränderungen aufweisen, ist
insgesamt der Trend einer geringeren Polarisierung zu erkennen. Sollten die relati-
ven Distanzen hingegen sinken, lassen sich Erklärungen in der Reaktion einer der
betroffenen Gruppen anführen. Somit weist das Alter denselben Rang für die Ri-
sikorelation auf, diese ist allerdings um mehr als zehn Prozentpunkte größer als in
Tab. 16. Bei genauerer Betrachtung erkennt man, dass die 25-38-jährigen schwächer
auf die Veränderung des Alternativangebots reagieren. Beide Gruppen haben eine
höhere Wichtigkeit für den Erfolg einer Präventionsmaßnahme,890 jedoch scheint die
zweite Altersgruppe die Erfolgssteigerung um zehn Prozentpunkte in Kombination
mit der Preissenkung höher zu schätzen als dies für die jüngeren Personen zu beob-
achten ist. Im Unterschied zur vorherigen Vergleichssituation muss nun also nicht
ein Verhältnis von positiven zu negativen Veränderungen betrachtet werden, son-
dern es ist entscheidend, welche Gruppe die Veränderung der von ihr relativ höher
geschätzten Eigenschaft auch mit höheren Nutzengewinnen verbindet. Diese Gruppe
wird anfälliger für das neue Alternativangebot sein. Da hier - wie in den meisten
Fällen - bei beiden Gruppen dem Erfolg eine absolut höhere Wichtigkeit zukommt,
diese aber bei der zweiten Gruppe relativ größer ausgeprägt ist, steigt ihre RMZ
vergleichsweise stärker. Die erhöhte relative Distanz zu der ersten Altersgruppe ist
aber proportional zu der mittleren Steigerung der Risikorelationen aller Gruppen,
weswegen ihr kein neuer Rang zugewiesen wird. Bei genauerer Betrachtung fällt zu-
890 Vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
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Tabelle 21: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation IV.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 22: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation IV.
(Eigene Darstellung.) .
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dem auf, dass auch die RMZ der 25-38-jährigen einem überproportionalen Anstieg
unterliegt. Vergleicht man die Spaltenwerte, erkennt man leicht, dass die RMZ der
ersten Gruppe in der Entscheidungssituation I noch nicht zu den größten Werten
gehört, wohingegen einer der ehemals kleinsten Werte nun nicht mehr als solcher
zu markieren ist. Dies lässt sich nur mit einem - wenn auch unterschiedlich stark
ausgeprägten - überproportionalen Wachstum der RMZ in beiden Gruppen erklä-
ren. Wenn nun aber zwei der Altersgruppen überproportional auf die Veränderung
des Alternativangebots reagieren, und alle drei Gruppen zusammen die Mitglieder
der Stichprobe darstellen, muss die dritte Altersgruppe einen unterproportionalen
Anstieg der RMZ aufzeigen. Dies ist auch der Fall und lässt sich für die vorliegende
Situation passend interpretieren: Da die Kursteilnahme als präventive Maßnahme
mit steigendem Alter stetig unattraktiver wird,891 besteht eine generell höhere Ab-
neigung der 52-65-jährigen gegenüber dem Alternativangebot. Verbesserungen der
übrigen Eigenschaften haben somit auch einen geringeren Effekt auf die Mitglieder
dieser Altersklasse.
Die Geschlechtsvariable zeigt in Risikorelation, Ausmaß der RMZ und Rangun-
terschied zwischen den Gewichtungsvarianten keine nennenswerten Abweichungen.
Dass die relative Distanz für die risikogruppengewichtete Variante den ersten Rang
einnimmt, ist vielmehr mit den Rangunterschieden der nachfolgenden Variablen zu
erklären. Vergleicht man die Resultate der Berufsvariablen sowie der Versicherungs-
art, beobachtet man für erstere einen überproportionalen Anstieg, für letztere sogar
einen Rückgang der Risikorelation. Zurückzuführen ist dies auf ein unterproportio-
nales Wachstum der RMZ für Personen im Angestelltenverhältnis, aber hauptsäch-
lich auf die starke Akzeptanz des MPS unter den privat Versicherten. Diese weisen
nicht nur den höchsten Anteil maximaler Risikoaversion auf, sie wählen den MPS
auch über die gesamte Preisspanne häufiger als jede andere Gruppe und erreichen
folglich den niedrigsten Wert der RMZ. Wenn nun aber Angestellte und privat Ver-
sicherte unterproportional reagieren, so muss die Diskrepanz der Variablen zu einem
nicht unerheblichen Teil auf jene Personen zurückzuführen sein, die sich von der
gesetzlichen Versicherungspflicht befreien lassen bzw. private Zusatzversicherungen
abschließen. Dieser Zusammenhang wurde bereits zuvor festgehalten,892 hebt sich
891 Vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
892 Vgl. Kap. 5.7.1.3.
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aber nun besonders deutlich hervor. Zieht man die Teilnutzenwerte der einzelnen
Gruppen hinzu,893 zeigt sich, dass der wesentliche Unterschied in der Versicherungs-
art die Bewertung der Erfolgseigenschaft ausmacht. Personen in der PKV weisen
den höchsten Teilnutzenwert für die 99 %-Ausprägung aller definierten Gruppen
auf; eine Variation im unteren Bereich der Werteskala wird von ihnen nur gering-
fügig mit Nutzengewinnen verbunden, und auch die Kostensenkung kann durch die
resultierende geringe Wichtigkeit der Eigenschaft kaum die AW des Alternativange-
bots erhöhen.
Eine auffällige Veränderung der Risikorelation ergibt sich auch für die Teilneh-
mer und Nicht-Teilnehmer der Früherkennungsuntersuchungen. Die beobachtbare
Annäherung der Gruppen ist imWesentlichen darauf zurückzuführen, dass die Nicht-
Teilnehmer nun eine vergleichsweise höhere Akzeptanz für den MPS ausprägen: Ihre
RMZ steigt in relativ geringem Ausmaß, die der risikoaversen Gruppe hingegen stär-
ker; im Ergebnis nähern sich die Werte an, die Risikorelation steigt bzw. ihr Rang
fällt. Offensichtlich wirkt eine Verbesserung des Kursangebots stärker auf diejeni-
gen Personen, die eine aktive Früherkennung betreiben: Sie sind für ein alternatives
Angebot offener. Personen ohne Erfahrung mit der Vorsorge, bleiben hingegen eher
dem MPS zugeneigt. Geht man von dem geschlechtsgewichteten Ergebnis über zu
der geschlechtsspezifischen Auswertung, erhält man zudem die Information, dass die
charakteristischen Früherkennungsgruppen der Geschlechter nun ein polarisierteres
Antwortverhalten haben: Nichtteilnehmende Männer verringern ihre Akzeptanz für
den MPS relativ geringer als teilnehmende Frauen. Dies führt insgesamt zu der
Erkenntnis, dass die erhöhte Akzeptanz der Männer erstens stabiler gegenüber al-
ternativen Angeboten ist und zweitens zum Teil dadurch erklärt werden kann, dass
sie sich auf einem geringeren Vorsorgeniveau befinden als Frauen. Die entsprechende
Formulierung aus der Sicht der Frauen galt schon in Kap. 5.7.1.3 als Hypothese, die
geschlechtsspezifischen Unterschiede zu erklären.
Die übrigen Variablen reagieren auf die Veränderung des Alternativangebots mit
einer proportionalen oder sehr schwachen Anpassung der Risikorelationen.
Wie in der Einleitung zu diesem Kapitel bereits erwähnt, wäre es nun inter-
essant, die vorliegende Entscheidungssituation auch unter Berücksichtigung von Tab.
19 und Tab. 20 zu interpretieren sowie die Unterschiede zu den soeben hergeleite-
893 Vgl. Kap. 7.16 im Anhang.
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ten Reaktionen herauszuarbeiten. Dieser Vergleich lässt sich allerdings auch unter
einer erweiterten Fragestellung betrachten: Wie verändert sich die Akzeptanz des
MPS, wenn dieser in einem CS angeboten wird, welches neben einer alternativen
Früherkennungsuntersuchung auch ein Kursangebot enthält. Da bisher neben dem
MPS vier HAn vorgestellt wurden, lassen sich vier weitere Entscheidungssituatio-
nen konstruieren, die nun jeweils drei Stimuli enthalten. Mit Hilfe der zuvor gewon-
nenen Erkenntnisse kann anschließend beurteilt werden, welches Akzeptanzniveau
bzw. welche Risikorelationen sich ausprägen werden, wenn der MPS nicht in einem
einfachen Vergleich zweier Präventionsangebote betrachtet wird, sondern mehrere
alternative Wege der Vorsorge existieren. Da sich die neuen Simulationen aus Kom-
binationen vorheriger Entscheidungssituationen ergeben, wird auf eine wiederholte
Interpretation bereits erwähnter Zusammenhänge verzichtet. Im Vordergrund steht
die Reaktion auf die Erweiterung durch eine weitere HA.
5.7.1.7 Entscheidungssituation V
Die Zusammenführung der ersten beiden Entscheidungssituationen lässt sich formal
wie folgt erreichen:
AWF 1MPSV (p1) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}/(66)
[exp{βe1 + βa1 + βp2}+ exp{βe2 + βa2 + βp1}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}+ exp{β0}]
AWF 2MPSV (p2) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p2 − 255
245
)βp2 +
p1 − 255
245
· βp3}/(67)
[exp{βe1 + βa1 + βp2}+ exp{βe2 + βa2 + βp1}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p2 − 255
245
)βp1 +
p2 − 255
245
· βp2}+ exp{β0}]
In dieser Simulation kann sich ein ET für den MPS oder alternativ für eines
der unveränderten Präventionspakete entscheiden. Durch ein CS mit drei HAn ist
es nun möglich, alle definierten Ausprägungsstufen innerhalb einer Simulation zu
berücksichtigen und eine Wahlenscheidung herbeizuführen, die derjenigen des expe-
rimentellen Designs entspricht. Solange keines der Alternativangebote eine AW von
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0 % aufweist,894 wird die AW für den MPS auf jeden Fall sinken. Die entscheiden-
den Fragen sind vielmehr, in welchem Ausmaß sich eine geringere Akzeptanz ergibt,
und auf welches der alternativen Präventionspakete diese zurückzuführen sind. Die
entsprechenden Werte sind Tab. 23 und Tab. 24 zu entnehmen.
Ein Vergleich mit den Ergebnissen der Simulation I und II lässt erkennen, dass die
Entscheidungssituationen V und II in allen Ausprägungen nur sehr geringe Abwei-
chungen enthalten: Die Markierung der extremen Werte ist identisch, die Risikore-
lationen weichen nur im Tausch eines Rangwertes ab, und die berechneten Integrale
bzw. Resultate für die RMZ unterscheiden sich nur in wenigen Einheiten. Insgesamt
sinkt der Anteil maximaler Riskoaversion um gerade einmal um 1,33 Prozentpunkte
und die RMZ der Stichprobe steigt um 2,30 %.
Auch die Veränderung der Risikorelationen bleibt für jede Variable unter zwei
Prozentpunkten und ist in den meisten Fällen leicht rückläufig, so dass insgesamt
in der Berücksichtigung der drei HAn eine geringfügig höhere Polarisierung in den
Gruppen vorliegt als noch in der zweiten Entscheidungssituation. Anscheinend rea-
gieren einige Gruppen stärker auf die neu hinzugekommene Alternative; diese Re-
aktion bleibt aber von sehr geringem Umfang.
Als allgemeingültige Aussagen können folgende Zusammenhänge formuliert wer-
den. Offensichtlich ist das standardisierte Kursangebot aufgrund seines schlechten
Verhältnisses zwischen Erfolgschance und Preis eine äußerst gering geschätzte Wahl-
option im CS der möglichen Vorsorgeangebote. Die hohe Akzeptanz des MPS, die
in der ersten Entscheidungssituation zu beobachten war, wird im vorliegenden CS
nur durch die Wahl des alternativen Früherkennungsangebots reduziert. Da die Er-
gebnisse der Simulationen II und V beinahe identisch sind, lässt sich erkennen, dass
das Kursangebot nur gewählt wurde, weil bei der Preisvariation des MPS keine wei-
tere Alternative bestand, außer alle Präventionsangebote abzulehnen und die RA
zu wählen. Somit haben in der ersten Entscheidungssituation auch nur bestimm-
te Gruppen diese Entscheidung getroffen und sich in ihrem Risikoverhalten von
den Vergleichsgruppen abgehoben. Im Ergebnis waren niedrigere Risikorelationen
und eine höhere Heterogenität zu beobachten. Erweitert man nun das CS um eine
von den APn eher akzeptierte Alternative, so werden fast alle Reaktionen bei einer
Preiserhöhung des MPS hervorgerufen, die eine Betrachtung ohne des Kursangebots
894 Dieser Fall ist mathematisch nicht möglich, da ln(0) keine reelle Lösung besitzt.
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Tabelle 23: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation V.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 24: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation V.
(Eigene Darstellung.) .
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stattfinden würden. Die Möglichkeit, zwischen den beiden Früherkennungsuntersu-
chungen zu wählen, stellt sich demnach als die eigentliche Wahlentscheidung für eine
umfassende Vorsorge heraus. Es wird sich zeigen, ob und inwiefern eine Verbesse-
rung der Eigenschaftsausprägungen des Kursangebots diese HA im Vergleich zu den
Früherkennungsuntersuchungen konkurrenzfähig machen wird.
Eine Berechnung der AWn für die alternativen HAn soll die abgeleiteten Zusam-
menhänge zusätzlich bestätigen. Zu einem Preis von 500,00 ¤ für den MPS haben
sich in der Entscheidungssituation I noch 12,18 % für das Kursangebot entschie-
den. Dieser Anteil reduziert sich auf 4,30 % im CS mit drei HA und gibt somit an,
wie viele Personen eine Vorsorge präferieren, die ohne jegliche Arztkonsultationen
möglich ist. Denn für beide anderen Eigenschaften lässt sich stets mindestens eine
Alternative finden, die jeweils bessere Ausprägungen aufweist.
5.7.1.8 Entscheidungssituation VI
Rechnerisch wird nun folgende Situation betrachtet:
AWF 1MPSV I (p1) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}/(68)
[exp{βe1 + βa1 + βp2}+
exp{0, 5 · βe2 + 0, 5 · βe3 + βa2 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}+ exp{β0}]
AWF 2MPSV I (p2) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p2 − 255
245
)βp2 +
p1 − 255
245
· βp3}/(69)
[exp{βe1 + βa1 + βp2}+
exp{0, 5 · βe2 + 0, 5 · βe3 + βa2 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p2 − 255
245
)βp1 +
p2 − 255
245
· βp2}+ exp{β0}]
Tab. 25 und Tab. 26 dienen nun der Bestätigung des zu erwartenden Zusam-
menhangs. Denn Herleitungen des vorherigen Kapitels lassen nur einen Schluss zu:
Wenn das Kursangebot keinen oder nur einen sehr geringen Einfluss auf die Wahl-
entscheidung in einem CS hat, welches neben dem MPS auch eine alternative Früh-
erkennungsuntersuchung enthält, so werden Variationen, die nicht das Kursangebot
betreffen, ebenfalls nur geringfügige Änderungen für diese Wahloption bewirken.
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Tabelle 25: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation VI.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 26: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation VI.
(Eigene Darstellung.) .
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Ein Vergleich der dritten und vierten Simulation bestätigt diese Vermutung. Bis
auf eine kleine Abweichung in der Spalte der minimalen AW sind alle Zellmarkie-
rungen identisch, und auch die Rangreihenfolgen der Risikorelationen entsprechen
einander. Berücksichtigt man zudem, dass nun die alternative Früherkennung eine
höhere Erfolgschance mit einem gestiegenen Preis kombiniert, sowie dass im Stich-
probendurchschnitt dem Erfolg eine höhere Wichtigkeit zugeordnet wird als dem
Preis, so sollte nun das unveränderte hinzugekommene Kursangebot relativ unat-
traktiver sein, als dies in der fünften Entscheidungssituation zu beobachten war.
Tatsächlich reduziert sich der Anteil maximaler Risikoaversion nun in noch gerin-
gerem Ausmaß um 1,19 Prozentpunkte, und die RMZ der Stichprobe steigt nur
noch um 1,96 %. Zudem resultiert eine AW für das Kursangebot von 3,99 %, da die
Veränderung der Früherkennungsuntersuchung im Durchschnitt als eine Verbesse-
rung bewertet wird, und gegenüber der am wenigsten präferierten HA nun relativ
attraktiver wirkt.
5.7.1.9 Entscheidungssituation VII
Eine gemeinsame Berücksichtigung der HAn aus der zweiten und vierten Entschei-
dungssituation führt zu folgenden Gleichungen:
AWF 1MPSV II (p1) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}/(70)
[exp{0, 5 · βe1 + 0, 5 · βe2 + βa1 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe2 + βa2 + βp1}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}+ exp{β0}]
AWF 2MPSV II (p2) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p2 − 255
245
)βp2 +
p1 − 255
245
· βp3}/(71)
[exp{0, 5 · βe1 + 0, 5 · βe2 + βa1 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe2 + βa2 + βp1}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p2 − 255
245
)βp1 +
p2 − 255
245
· βp2}+ exp{β0}]
Die vorherigen Kapitel haben gezeigt, dass ein standardisiertes Kursangebot
kaum Einfluss auf die Wahlentscheidung hat, solange einem ET die Möglichkeit
geboten wird, bei stark ansteigendem Preis des MPS auf eine alternative Früher-
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kennungsuntersuchung zu wechseln. Da diese Option im CS stets einen geringeren
oder - wie im folgenden Kapitel noch darzustellen ist - höchstens einen gleich hohen
Preis aufweist, jedoch immer eine höhere Erfolgschance verspricht, wird sie als die
dominante Alternative betrachtet, wenn ein ET den Preis des MPS nicht mehr zu
zahlen bereit ist. Andererseits konnten in der vierten Entscheidungssituation deutli-
che Reaktionen auf die Variation der Erfolgs- und Preiseigenschaft des Kursangebots
festgestellt werden. Tab. 27 und Tab. 28 zeigen nun, inwiefern die verbesserte Vari-
ante dieser HA die Akzeptanz des MPS beeinflusst, wenn sie in Konkurrenz zu der
unveränderten gesetzlichen Früherkennung zur Auswahl steht.
Der Rückgang der maximalen Risikoaversion um 3,93 Prozentpunkte sowie der
Anstieg der RMZ um 6,74 % fallen nun deutlicher aus, sind aber im Vergleich zu den
Abweichungen der Simulation IV sehr viel schwächer. Auch die unterschiedlichen Re-
aktionen der einzelnen Gruppen gleichen nun stärker der Rangfolge aus der zweiten
Entscheidungssituation. Die beobachteten Polarisierungseffekte zwischen der ersten
und vierten Simulation scheinen nur aufzutreten, wenn das Kursangebot als einzi-
ge Alternative zum MPS definiert wird. Nähern sich Erfolgs- und Preiseigenschaft
den Ausprägungen der gesetzlichen Früherkennung an, bilden sich auch ähnliche Ri-
sikorelationen; berücksichtigt man die alternative Früherkennungsuntersuchung als
zusätzliche HA, passen sich die relativen Distanzen weiter dem Niveau an, welches
im CS mit nur zwei HAn in der zweiten Entscheidungssituation zu beobachten war.
Schlussfolgernd lässt sich festhalten, dass durch die Verbesserung der Kurseigen-
schaften dieses Angebot überhaupt erst als potentielle Wahloption konstruiert wird,
die Berücksichtigung der gesetzlichen Früherkennung allerdings durch ihr dominie-
rendes Preis-Erfolgs-Verhältnis dessen Wahlanteil stark zu reduzieren vermag. Somit
fällt die AWdesKursangebots bei einemPreis von 500,00 ¤ für denMPS von 30,31 %
in der Entscheidungssituation IV auf 12,36 % im CS mit drei HAn.
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Tabelle 27: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation VII.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 28: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation VII.
(Eigene Darstellung.) .
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5.7.1.10 Entscheidungssituation VIII
Die achte und letzte Simulation basiert auf einer Berechnung, in der für jeden Sti-
mulus eine Interpolation zu berücksichtigen ist:
AWF 1MPSV III (p1) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}/(72)
[exp{0, 5 · βe1 + 0, 5 · βe2 + βa1 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{0, 5 · βe2 + 0, 5 · βe3 + βa2 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p1 − 10
245
)βp1 +
p1 − 10
245
· βp2}+ exp{β0}]
AWF 2MPSV III (p2) = exp{βe3 + βa3 + (1−
p2 − 255
245
)βp2 +
p1 − 255
245
· βp3}/(73)
[exp{0, 5 · βe1 + 0, 5 · βe2 + βa1 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{0, 5 · βe2 + 0, 5 · βe3 + βa2 + 0, 4286 · βp1 + 0, 5714 · βp2}+
exp{βe3 + βa3 + (1− p2 − 255
245
)βp1 +
p2 − 255
245
· βp2}+ exp{β0}]
In diesem abschließenden Kapitel gilt es nun noch, zu untersuchen, ob die Domi-
nanz der gesetzlichen Früherkennung unter den Alternativangeboten zu dem MPS
im CS geschwächt wird, da die Preiseigenschaft keine Unterschiede mehr zwischen
diesen Angeboten erkennen lässt, die Wahlentscheidung der Alternativangebote also
nur noch von Erfolg und Aufwand abhängt.
Vergleicht man die Tabellenwerte aus Kap. 5.7.1.5 mit denen der vorliegenden Si-
mulation, so fallen einige Abweichungen auf, die es zu interpretieren gilt. Der Anteil
maximaler Risikoaversion ist nun um 3,55 Prozentpunkte kleiner, und die geringere
Akzeptanz des MPS lässt sich mit einem Anstieg der RMZ von 6,03 % angeben. Da-
mit fallen die Reaktionen schwächer aus als in der vorherigen Simulation. Dennoch
wird offensichtlich der MPS weniger akzeptiert als in der Entscheidungssituation VII.
Dies ist nur möglich, wenn die Akzeptanz der gesetzlichen Früherkennung gestiegen
ist - und zwar auf Kosten der Akzeptanz des angebotenen Kurses. Ein Vergleich
der AWn zeigt auch, dass die der ersteren bei einem maximalen Preis des MPS von
59,22 % auf 61,95 % steigt, die der letzteren von 12,36 % auf 11,53 % fällt. Erneut
bestätigt sich, dass im Stichprobenmittel die Steigerung der Erfolgseigenschaft hö-
her bewertet wird als der gestiegene Preis. Hierdurch kommt es zu der geringeren
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Tabelle 29: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Entscheidungssituation VIII.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 30: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation VIII.
(Eigene Darstellung.) .
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Akzeptanz des MPS sowie des Kursangebots. Auch in den einzelnen Gruppen finden
zumeist dieselben Anpassungsprozesse statt. Leichte Abweichungen sind nur für die
Berufsvariable sowie die geschlechtsspezifische Untersuchung der Teilnahmebereit-
schaft an Früherkennungsuntersuchungen festzustellen. Hier reagieren teilnehmende
Frauen bzw. Personen, die sich nicht in einem Angestelltenverhältnis befinden, über-
proportional auf das verbesserte alternative Früherkennungsangebot.
5.7.2 Ergebnisse der Conjoint-Analyse
5.7.2.1 Nutzenschätzung und Beurteilung der Schätzgüte
Der Ergebnisreport für die Schätzung der CA fällt nach Abb. 71 bekanntermaßen
vergleichsweise knapp aus:895
CVA System Ordinary Least Squares Estimation
Copyright 1990-2006 Sawtooth Software
Name/Description: CVA OLS Run_STP
11:38:35AM Tuesday, December 09, 2008
Tasks Included: All Single Concept
Recode Method: None
Warning:  No utility values were computed for respondent 16.  There are no CVA responses.
Warning:  No utility values were computed for respondent 115.  There are no CVA responses.
Warning:  No utility values were computed for respondent 369.  There are no CVA responses.
Warning:  No utility values were computed for respondent 370.  There are no CVA responses.
Successfully computed utilities for 332 respondents.
Average R-squared = 0.97651
 Median R-squared = 0.98889
--------------------------------------------------------------------------------
Abbildung 71: Schätzergebnisse.
(CVA-Auszug.) .
Es werden keine Einschränkungen in Bezug auf zu berücksichtigende Stimu-
li vorgenommen: Alle neun Behandlungsmethoden finden Verwendung. Ferner ist
die Schätzung unabhängig von a-priori-Einstufungen für die einzelnen Eigenschafts-
ausprägungen, und die Ergebnisse werden für die weitere Aufbereitung nicht umska-
liert. Die Beurteilungsaufgabe der CA haben insgesamt vier APn nicht bearbeit, so
dass die zugrunde liegende Datenmenge 332 Rangreihungen umfasst. Durchschnitt
895 Vgl. Kap. 5.4.2.6.
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und Median vonR2 als einziges angegebenes Gütemaß lassen mit Werten von 0,97651
bzw. 0,98889 auf eine sehr hohe Schätzqualität schließen.
Im Unterschied zum Output von CBC erhält der Anwender keinerlei Informatio-
nen über die einzelnen Teilnutzenwerte der Eigenschaftsausprägungen oder allgemein
über Schätzergebnisse jeglicher Art. Es fällt somit vergleichsweise schwerer, unmit-
telbare Kenntnisse aus der Prozedur zu erhalten. CVA generiert vielmehr Schätzer,
ohne sie direkt zu präsentieren, und verweist auf das interne Simulationsinstru-
ment, um weiteren Fragestellungen nachzugehen. Dennoch ist es möglich, auf die
Zwischenergebnisse zurückzugreifen, indem man von der Funktion Gebrauch macht,
diese zu exportieren und in einer separaten Datei abzulegen.896 Ein Zugriff hierauf
lässt erkennen, warum die Software diesen Analyseschritt ausspart.
Wie bereits aus den theoretischen Herleitungen bekannt,897 besteht ein wesent-
licher Unterschied zwischen den beiden verwendeten Methoden in dem Aggregati-
onszeitpunkt der Daten während der Schätzung: Da die CA im Gegensatz zur DCA
zunächst für jede AP Teilnutzenwerte schätzt und sie erst anschließend zu einem
durchschnittlichen Niveau zusammenfügt, entstehen für die Auswertung eine Reihe
von Vor- und Nachteilen.
CVA greift für jeden analytischen Schritt auf die 332 einzeln abgespeicherten
Schätzergebnisse der einzelnen APn zu. Um den Teilnutzenwert einer Eigenschafts-
ausprägung zu erfahren, ist der Durchschnitt über die individuellen Werte zu bilden,
die Wichtigkeit eines Attributs ergibt sich über die Mittelung der individuellen Wich-
tigkeiten, und die zu simulierenden Anteilswerte sind zu berechnen, indem jeder AP
eine eigene Formel zugrunde gelegt wird. In der Weiterentwicklung der Schätzergeb-
nisse werden dem Anwender somit neue Freiheiten gegeben sowie alte genommen.
Zum einen können nun Filter- und Gewichtungsvariablen definiert werden, ohne für
die einzelnen Zielgruppen separate Schätzungen durchführen zu müssen. Da keine
Aggregation vor der Schätzung stattgefunden hat, ist es möglich, die Informationen
über Gruppenzugehörigkeit sowie Einkommen je Schätzwert zuzuordnen. Zum ande-
ren kann aber nicht mehr zwischen je zwei Werten eines Preisabschnitts interpoliert
werden, wenn man auf die aggregierten Teilnutzenwerte zurückgreift. Es wird sich
zeigen, dass die Konstruktion einer vergleichbaren Maßzahl eine komplexere Variante
896 Vgl. Kap. 7.19 im Anhang.
897 Vgl. Kap. 3.4.1 und Kap. 4.5.1.
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der Formeln aus Kap. 5.7.1.2 darstellen wird.
Doch zuvor sollen die individuellen Schätzwerte für die gesamt Stichprobe über
Mittelwertbildungen zusammengefasst werden, um einen ersten Eindruck über das
Antwortverhalten darzustellen. Die Teilnutzenwerte der einzelnen Eigenschaftsausprä-
gungen sowie die Wichtigkeiten der Eigenschaften auf aggregiertem Niveau können
mit Hilfe der exportierten Daten berechnet werden und sind in Tab. 31 dargestellt.
Wichtigkeitichtigkeit Eigenschaftigenschaft Ausprägungusprägung TNW
60 %60 
sofortsofort
3 Monate3 onate
6 Monate6 onate
80 %80 
99 %99 
ErfolgErfolg
AufwandAufwand
PreisPreis
1.900,00 !1.900,00 !
6.250,00 !6.250,00 !
10.600,00 !10.600,00 !
1,34941,3494
1,34941,3494
0,73900,7390
0,31830,3183
3,90263,9026
6,05226,0522
1,34931,3493
0,53410,5341
-0,5944-0,5944
58,18 %58,18 
16,62 %16,62 
25,20 %25,20 
Tabelle 31: Teilnutzenwerte und Wichtigkeiten auf aggregiertem Niveau.
(Eigene Darstellung.) .
Im Unterschied zu der Variante der theoretischen Herleitung wird nicht ein Ba-
sisnutzen berechnet, von dem durch Dummy-Variablen-Kodierung Abweichungen
zur Berechnung des Gesamtnutzens eines Stimulus führen,898 sondern es werden für
die jeweils erste Ausprägungsstufe einer Eigenschaft identische, aber individuelle
Teilnutzenwerte geschätzt; anhand der Teilnutzenwerte für die übrigen Merkmals-
ausprägungen lassen sich Abweichungen innerhalb einer Eigenschaft und zwischen
den Eigenschaften vergleichen.
Für den Behandlungserfolg ist somit eine Nutzensteigerung zu beobachten, wenn
die Erfolgschance schrittweise erhöht wird. Für die beiden anderen Eigenschaften
898 Vgl. Kap. 3.3.5.
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ergibt sich erwartungsgemäß ein Nutzenverlust, wenn sich die Behandlungsdauer er-
höht bzw. der Preis steigt. Allerdings ist bereits erkennbar, dass Preiserhöhungen zu
höheren Nutzeneinbußen führen als eine Ausweitung des benötigten Zeitaufwands.
Da sich die Wichtigkeit einer Eigenschaft je AP aus dem Verhältnis seiner Nut-
zenspanne zu den übrigen Nutzenspannen ergibt, kann nach der Aggregation der
individuellen Wichtigkeiten die Erfolgschance mit 58,18 % als wichtigstes Attribut
einer Behandlungsmethode identifiziert werden, gefolgt von dem Preis mit 25,20 %
und der Behandlungsdauer mit 16,62 %.
Ebenfalls von Bedeutung ist erneut die asymmetrische Ausgestaltung der Teil-
nutzenwerte je Eigenschaft: Während bei der Erfolgschance und dem Preis der grö-
ßere Nutzenverlust für den Übergang von der mittleren Ausprägungsstufe zu dem
am wenigsten präferierten Niveau zu beobachten ist, erfahren die APn relativ hö-
here Einbußen für den Wechsel von der besten zur mittleren Ausprägung der Be-
handlungsdauer. Sobald also nicht mehr die sofortige Genesung möglich ist, wird
zwischen einer Behandlungsdauer von drei und von sechs Monaten schwächer diffe-
renziert. Wohingegen der höchste Preis von 10.600,00 ¤ und eine Erfolgschance von
60 % im Vergleich zur jeweiligen mittleren Ausprägungsalternative relativ stärker
abgelehnt werden als das beste Niveau hierzu bevorzugt wird.
Das additive TWM899 kann nun Aufschluss über die neun Stimuli des OHD
geben. Indem jede Ausprägungsstufe mit einer Dummy-Variablen kodiert wird, die
den Wert 1 annimmt, falls diese Ausprägung für einen Stimulus zu beobachten ist,
kann durch Addition auf die Gesamtnutzen der definierten Behandlungsmethoden
geschlossen werden900
Der im Durchschnitt am meisten präferierte Stimulus erhält den höchsten Nut-
zenwert. Sortiert man die Gesamtnutzen der Größe nach, erhält man die Rangrei-
hung, welche von einer repräsentativen AP im Durchschnitt bevorzugt wird. Bei
genauerer Betrachtung wird deutlich, dass diese Reihenfolge exakt die errechneten
Wichtigkeiten wiederspiegelt: Die von einer repräsentativen AP bevorzugte Strategie
besteht darin, zunächst die Behandlungen nach der Erfolgschance zu sortieren und
anschließend jeweils drei Stimuli desselben Niveaus so zu ordnen, dass ein niedriger
Preis einem hohen vorgezogen wird.
899 Vgl. Kap. 3.3.3.
900 Vgl. Tab. 32.
Seite 286
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
Stimulusti ulus Gesamtnutzenesa tnutzen
Präferierte
Rangfolge
räferierte
angfolge
AA
DD
EE
FF
BB
CC
GG
HH
II
5,17575,1757
1,07331,0733
3,43783,4378
8,7518,751
6,19686,1968
4,65764,6576
3,23293,2329
5,57035,5703
6,90466,9046
5.5.
9.9.
7.7.
1.1.
3.3.
6.6.
8.8.
4.4.
2.2.
Tabelle 32: Gesamtnutzen und präferierte Rangfolge der Stimuli.
(Eigene Darstellung.) .
5.7.2.2 Konstruktion der Analyseinstrumente
Eine Reihe der Zusammenhänge, Herleitungen und Begründungen aus Kap. 5.7.1.2
kann auch an dieser Stelle angeführt werden. Als Untersuchungsgegenstand sind
nun allerdings - anstelle der Präventionsangebote - unterschiedlich ausgestaltete Be-
handlungsmethoden zu betrachten, die ebenfalls einander gegenüberzustellen, über
eine zu konstruierende Maßzahl zu beurteilen und in gruppenspezifischen Auswer-
tungen zu analysieren sind. Somit sind erneut die drei folgenden Fragestellungen zu
beantworten:
1. Welche Behandlungsmethoden sollen aus dem Stimuli-Set ausgewählt und in
den Simulationen einander gegenübergestellt werden?
2. Wie ist eine Maßzahl zu definieren, die in vergleichbarer und optimaler Weise
die Reaktionen auf die Variationen einer Simulation abbildet?
3. Welche Gruppen sind zu definieren und welche Gewichtungen vorzunehmen?
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Ad 1.
Für die erste Fragestellung sei auf das zentrale Untersuchungsziel dieses Kapitels
verwiesen:901 Von vordergründigem Interesse ist es, zu testen, in welcher Beziehung
präventives und kuratives zueinander stehen, welche Gemeinsamkeiten und Unter-
schiede existieren und ob sich kompensierende Verhaltensmuster beobachten lassen.
Hierfür muss eine eigenständige Untersuchung des kurativen Risikos vorgenommen
werden, die den gleichen Regeln folgt, welche für das präventive Risiko festgelegt
wurden.
Im Einzelnen bedeutet dies, dass anstelle des MPS eine Behandlung zu definieren
ist, deren Preis als variabler Faktor angenommen wird, und die den größtmöglichen
Erfolg verspricht. Dieser Sicherheitsoption werden dann in den einzelnen Simulatio-
nen Behandlungen gegenübergestellt, die zwar günstiger sind, deren Erfolg jedoch
ebenfalls ein geringeres Niveau annimmt. Die weniger wichtige, aber dennoch zu be-
rücksichtigende Aufwandseigenschaft kann in der Weise festgelegt werden, dass eine
erhöhte Erfolgschance stets mit einem erhöhten zeitlichen Aufwand einhergeht, die
beiden Eigenschaften also folglich stets dieselbe Ausprägungsstufe annehmen sollen.
Erhöht man nun den Preis desmaximalen Behandlungsaufwands (MBA) und hält
alle übrigen Faktoren konstant, so wird der Gesamtnutzen dieses Stimulus geringer.
Da in der Simulation erneut die Methode Share of Preference festzulegen ist,902 folgt
hieraus, dass der Anteil, welcher den MBA wählt, mit steigendem Preis sinken wird.
Aus der reduzierten Akzeptanz kann analog zum MPS das hierauf ausgerichtete
Risikoverhalten abgelesen werden: Personen, die bei steigendem Preis eine geringere
Akzeptanz für den MBA haben und stärker auf den Preis reagieren, offenbaren ein
risikofreudigeres Verhalten als solche Personen, die auch bereit sind, einen hohen
Preis zu zahlen, um eine Krankheit zu überwinden, solange die Erfolgschance auf
einem maximalen Niveau bleibt.
Da nun die drei Eigenschaften für die Simulation in einem Abhängigkeitsverhält-
nis stehen, lassen sich insgesamt drei Behandlungen unterscheiden, in denen jeweils
Erfolg, Aufwand und Preis auf einem hohen, mittleren und niedrigen Niveau defi-
niert sind. Nur der Preis des MBA bildet eine Ausnahme, da er als variabler Faktor
901 Vgl. Kap. 5.1.
902 Vgl. Kap. 5.7.1.1.
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die gesamte Preisspanne abzudecken hat. In den Entscheidungssituationen werden
nun die Reaktionen auf die Akzeptanz des MBA simuliert, wenn dieser zusammen
mit einem oder beiden alternativen Behandlungen angeboten wird. Abb. 72 fasst
die drei vorzustellenden Situationen zusammen. Selbstverständlich wird im Rahmen
dieser Simulationen keine RA berücksichtigt. Sie wäre weder Teil der theoretischen
Definition einer traditionellen CA, noch ist sie im Fragebogen erhoben worden, da
sie auch nicht im Zusammenhang mit einer entsprechenden Fragestellung steht.
60 %
1.900,00 !
80 %
6.250,00 !
3 Monate
99 %
variabel
6 Monate
II
IIII
IIIIIIsofort
80 %
6.250,00 !
3 Monate
99 %
variabel
6 Monate
60 %
1.900,00 !
sofort
99 %
variabel
6 Monate
Abbildung 72: Entscheidungssituationen.
(Eigene Darstellung.) .
Ad 2.
Bevor die formale Konstruktion der RMZ für den MBA vorzunehmen ist, sol-
len zwei Anmerkungen zu der Simulationsmethode gemacht werden. Das Ergebnis
der DCA ist stets ein Wahrscheinlichkeitswert, der angibt, mit welcher Wahrschein-
lichkeit eine HA im CS gewählt wird. Das Ergebnis der CA ist hingegen rein die
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Nutzenschätzung, die den Gesamtnutzen eines Stimulus festlegt und darüber Aus-
kunft gibt, ob dieser Stimulus einen niedrigeren oder höheren Nutzen stiftet als
eine ebenfalls zu konstruierende Alternative. Dennoch ist es möglich, dieselbe Si-
mulationsmethode für beide Messmethoden anzuwenden.903 Die in SMRT als Share
of Preference904 auswählbare Option ist lediglich unterschiedlich zu definieren. Für
die DCA ist sie die Umsetzung eines konditionalen Logit-Modells,905 für die CA
fällt sie hingegen in den Bereich der Weiterverarbeitung der Schätzergebnisse.906
Je nachdem, welche Regel hier angewendet wird, kann entweder der Stimulus mit
dem höchsten Nutzen als sichere Wahlentscheidung gelten, oder es werden relative
Werte berechnet, die angeben, wie hoch der geschätzte Wahlanteil für die einzelnen
Stimuli eines Sets sind. Letztere Methode soll in dieser Arbeit verwendet werden
und ist als eben jene Share of Preference Variante definiert, der folgender formaler
Zusammenhang zugrunde liegt. Für den Präferenzanteil (PA) des Stimulus k ergibt
sich:
(74) PA(k) =
1
N
N∑
n=1
eukn∑
k′∈Kn
euk′n
N : Anzahl der APn in der Stichprobe
ukn: Gesamtnutzen für Stimulus k der AP n
uk′n:Gesamtnutzen für Stimulus k′ der AP n im Stimuli-Set Kn (k ∈ k′)
Kn: Anzahl der Stimuli im Stimuli-Set
Um den Unterschied zu den Ergebnissen der DCA zu betonen, gelten die Resul-
tate allerdings nicht mehr als AWn, sondern stellen PAe dar. Führt man nun je eine
Simulation für die Entscheidungssituationen I und II durch und unterstellt zunächst
einen Preis von 1.900,00 ¤ für den MBA, so ergeben sich die Werte der Tab. 33.
Gegenüber einer Behandlung, die nur drei Monate dauert, aber 6.250,00 ¤ kostet
und eine Erfolgschance von 80 % aufweist, kann ein PA von 86,34 % für den MBA
angegeben werden. Sinkt die Erfolgschance des Alternativangebots um 20 Prozent-
903 Vgl. Kap. 3.4.1 und 4.5.1.
904 Vgl. Kap. 5.7.1.1.
905 Vgl. Kap. 4.4.5.
906 Vgl. Kap. 3.4.
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punkte, die Behandlungsdauer um weitere drei Monate sowie ihr Preis ebenfalls auf
1.900,00 ¤, so lässt sich ein PA von 89,14 % für den MBA errechnen.
Product Simulation Settings
Simulation Mode: Simulation
Simulation Method: Share of 
Preference
None Weight: 1,00
Exponent: 1,00
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Behandungsaufwand 3 3 1
Niedriger Behandlungsaufwand 1 1 1
Product Shares of Preference
Share Std Err
Maximaler Behandungsaufwand 89,14 1,34
Niedriger Behandlungsaufwand 10,86 1,34
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Behandungsaufwand 3 3 1
Mittlerer Behandlungsaufwand 2 2 2
Product Shares of Preference
Share Std Err
Maximaler Behandungsaufwand 86,34 1,13
Mittlerer Behandlungsaufwand 13,66 1,13
Tabelle 33: Präferenzanteile in verschiedenen Stimuli-Sets I.
(CVA-Auszug.) .
Liegt der Preis des MBA auf dem niedrigsten Niveau, so stellt er gegenüber den
Alternativbehandlungen eine sehr dominante Wahloption dar. Allerdings soll der
Preis als Variable berücksichtigt werden, um die Reaktion für die gesamte Preisspan-
ne abzubilden. Um hierfür eine vom Preis abhängige Funktion zu definieren, muss
zunächst der formale Zusammenhang ohne Interpolationsvariable gefunden werden.
Wie bereits erwähnt, sind diese Gleichungen eine komplexe Variante der Formeln
(51) und (52), da nicht einfach aggregierte Werte in die Berechnung einfließen, son-
dern sich für jede AP individuelle PAe ergeben, die im Anschluss aufzusummieren
und durch die Anzahl der Beobachtungen zu dividieren sind.
CVA berechnet nun für jede AP einen TNW jeder Eigenschaftsausprägung. Die-
se Einzelwerte können nun unter Berücksichtigung von Formel (74) zur Berechnung
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der individuellen PAe verwendet werden, um anschließend den Mittelwert für die
gesamte Stichprobe anzugeben. Möchte man nun nicht eines der definierten Preis-
niveaus berücksichtigen, sondern einen beliebigen Wert innerhalb des festgelegten
Intervalls, so kann auch für CVA eine Gewichtung zwischen den begrenzenden Wer-
ten vorgenommen werden - nur dass diese Gewichtung für jede einzelne Beobachtung
und somit für jeden einzelnen Summanden vorzunehmen ist. Interessiert man sich
bspw. für den Anteilwert des MBA, wenn dieser zu einem Preis von 4075,00 ¤
angeboten wird, so befindet man sich exakt in der Mitte zwischen der ersten und
zweiten Preisstufe. CVA berechnet hierfür PAe in Höhe von 86,22 % bzw. 83,85 %
für die ersten beiden Entscheidungssituationen.907 Der soeben beschriebene formale
Zusammenhang sollte dieselben Ergebnisse generieren:
(75) PAMBAI =
1
332
332∑
n=1
eβe3n+βa3n+0,5βp1n+0,5βp2n
eβe1n+βa1n+βp1n + eβe3n+βa3n+0,5βp1n+0,5βp2n
≈ 0, 8622
(76) PAMBAII =
1
332
332∑
n=1
eβe3n+βa3n+0,5βp1n+0,5βp2n
eβe2n+βa2n+βp2n + eβe3n+βa3n+0,5βp1n+0,5βp2n
≈ 0, 8385
Um nun nicht nur ein beliebiges Zwischenniveau zu berechnen, sondern in einer
Maßzahl die Reaktionen auf Preiserhöhungen des definierten Intervalls einzufangen,
kann erneut eine Gewichtungsvariable κ verwendet werden. Für die Entscheidungs-
situation I ergibt sich in allgemeiner Form:
(77) PA1MBAI (κ) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−κ)βp1n+κ·βp2n
eβe1n+βa1n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−κ)βp1n+κ·βp2n
(78) PA2MBAI (κ) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−κ)βp2n+κ·βp3n
eβe1n+βa1n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−κ)βp2n+κ·βp3n
Ersetzt man κ durch die Preisvariablen der beiden Abschnitte, so geben Formel
(79) und Formel (80) für jedes Preisniveau den PA des MBA an. Es ergibt sich für
907 Vgl. Tab. 34 und Kap. 7.17 im Anhang.
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Product Simulation Settings
Simulation Mode: Simulation
Simulation Method: Share of 
Preference
None Weight: 1,00
Exponent: 1,00
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Behandungsaufwand 3 3 1,5
Niedriger Behandlungsaufwand 1 1 1
Product Shares of Preference
Share Std Err
Maximaler Behandungsaufwand 86,22 1,47
Niedriger Behandlungsaufwand 13,78 1,47
Product Specifications
Erfolgschance Aufwand Kosten
Maximaler Behandungsaufwand 3 3 1,5
Mittlerer Behandlungsaufwand 2 2 2
Product Shares of Preference
Share Std Err
Maximaler Behandungsaufwand 83,85 1,20
Mittlerer Behandlungsaufwand 16,15 1,20
Tabelle 34: Präferenzanteile in verschiedenen Stimuli-Sets II.
(CVA-Auszug.) .
jeden Preisabschnitt eine Präferenzanteilfunktion (PAF):
(79)
PAF 1MBAI (p
∗
1) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−
p∗1−1.900
4.350
)βp1n+
p∗1−1.900
4.350
·βp2n
eβe1n+βa1n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−
p∗1−1.900
4.350
)βp1n+
p∗1−1.900
4.350
·βp2n
(80)
PAF 2MBAI (p
∗
2) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−
p∗2−6.250
4.350
)βp2n+
p∗2−6.250
4.350
·βp3n
eβe1n+βa1n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−
p∗2−6.250
4.350
)βp2n+
p∗2−6.250
4.350
·βp3n
p∗1: Preisvariable für das Intervall [1.900,00 ¤;6.250,00 ¤]
p∗2: Preisvariable für das Intervall [6.250,00 ¤;10.600,00 ¤]
Die Integralbildung über beide Preisabschnitte kann bereits das gewünschte Ri-
sikoverhalten abbilden. Allerdings hat es sich bewährt, die RMZ anhand der Präfe-
renzanteilfunktion der Elastizitäten (PAFE) eines jeden Preisabschnitts zu berech-
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nen:908
(81) PAFE1MBAI (p
∗
1) =
∣∣∣∣ p∗1PAF (p∗1) ∂PAF (p
∗
1)
∂p∗1
∣∣∣∣
(82) PAFE1MBAI (p
∗
1) =
∣∣∣∣ p∗1PAF (p∗1) ∂PAF (p
∗
1)
∂p∗1
∣∣∣∣
Somit kann die RMZ nach denselben Regeln und Zusammenhängen auch für die
Schätzungen der CA berechnet werden.
Ad 3.
Zu den abzugrenzenden Gruppen und den zu berücksichtigen Gewichtungen muss
lediglich erwähnt werden, dass diese nicht von der Schätzmethode, sondern der ihr
zugrunde liegenden Datenstruktur abhängen. Somit sind für die Berechnungen dieses
Kapitels erneut dieselben Gruppen und für diese dieselben Gewichtungen vorzuneh-
men. Da nun allerdings die Nutzenschätzung auf individuellem Niveau stattfindet,
muss nicht jedes Segment separat geschätzt werden. Vielmehr sind in den PAFn
nur die Beobachtungen der interessierenden Gruppe einzubeziehen und über einen
individuellen Gewichtungsfaktor zu multiplizieren:
PAF 1MBAI (p
∗
1) =(83)
1
Ni∑
n=1
pin
 Ni∑
n=1
pin
eβe3n+βa3n+(1−
p∗1−1.900
4.350
)βp1n+
p∗1−1.900
4.350
·βp2n
eβe1n+βa1n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−
p∗1−1.900
4.350
)βp1n+
p∗1−1.900
4.350
·βp2n

PAF 2MBAI (p
∗
2) =(84)
1
Ni∑
n=1
pin
 Ni∑
n=1
pin
eβe3n+βa3n+(1−
p∗2−6.250
4.350
)βp2n+
p∗2−6.250
4.350
·βp3n
eβe1n+βa1n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−
p∗2−6.250
4.350
)βp2n+
p∗2−6.250
4.350
·βp3n

908 Aus Gründen der Übersichtlichkeit wurden die Indizes der PAF weggelassen.
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Ni: Anzahl der APn im Segment i mit
Ni∑
i=1
Ni = N
pin: Gewichtungsvariable der AP n
Die gewichtete Mittelwertbildung sollte theoretisch eine Division durch die An-
zahl der Beobachtungen des betrachteten Segments vornehmen, so dass gilt:
(85)
Ni∑
n=1
pin = Ni
Diese kann aber bei kleinen Gruppen bzw. Stichproben von der Summe der Ge-
wichtungsfaktoren leicht abweichen. Für eine Berechnung, wie sie auch der Market
Simulator von CVA vornimmt, ist allerdings die Summe der einzelnen Gewichtungs-
faktoren anzuwenden.
5.7.2.3 Entscheidungssituation I
Für die erste Entscheidungssituation der vorzustellenden Simulationen sind die zu-
grundeliegenden Formeln bereits vorgestellt worden.909 Die Interpretation der Resul-
tate, ihre Darstellung, die farblichen Markierungen und die Hervorhebung extremer
Werte folgt den Herleitungen, die bereits für die Tabellen des MPS beschrieben
wurden.910 Dennoch werden sich nun sehr unterschiedliche Ergebnisse, Verhältnis-
se und Aussagen beobachten lassen, die sich im Wesentlichen auf die Auswertung
des vorliegenden Zusammenhangs beziehen. An späterer Stelle wird ein zusammen-
fassender Vergleich zu dem präventivmedizinischen Pendant erfolgen;911 wesentliche
Unterschiede sind jedoch auch in diesem Kapitel schon zu erwähnen.
In der vorliegenden Situation werden Anteilswerte, die RMZ und die Risikorela-
tionen für den MBA berechnet, wenn dieser in Konkurrenz zu einem Angebot steht,
das in den Eigenschaften die niedrigsten definierten Ausprägungsstufen annimmt.
Die Behandlung kann somit in 60 % der Fälle eine sofortige Genesung zu einem
günstigen Preis von 1.900,00 ¤ bewirken. Tab. 35 zeigt zunächst die Resultate der
PAF je Preisabschnitt ohne Berücksichtigung der Elastizitäten.
Eine der auffälligsten Veränderungen besteht darin, dass die berechneten Zah-
len sehr viel größere Werte annehmen als in der Darstellung des MPS. Hier wird
909 Vgl. Kap. 5.7.2.2.
910 Vgl. Kap. 5.7.1.3 bis Kap. 5.7.1.10.
911 Vgl. Kap. 5.7.3.
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Tabelle 35: Integralwerte der Präferenzanteilfunktion - Entscheidungssituation I.
(Eigene Darstellung.)
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deutlich, dass durch die Integralbildung keine dimensionslose Maßzahl konstruiert
wird. Im Gegenteil: Die Definition der Preisspanne fließt in die Berechnung ein,
und zwei Simulationen, denen unterschiedliche Preisspannen zugrunde liegen, kön-
nen nur über die relativen Werte miteinander verglichen werden. Alternativ wäre es
möglich, die Berechnung auf der Grundlage einer dimensionslosen Interpolationsva-
riablen durchzuführen; hierbei verlieren die AWF und die AWFE bzw. die PAF und
die PAFE allerdings ihren Zuordnungscharakter zwischen Preis und AW bzw. PA.
Dennoch kann eine dimensionslose Berechnung weitere Erkenntnisse bieten, die an
späterer Stelle vorzustellen sind.912
Der Anteil maximaler Risikoaversion liegt in der Simulation I bei 81,82 %. Somit
kann in einem Stimuli-Set, in dem die alternative Behandlung nur in der Erfolgschan-
ce schwächer ausgestaltet ist, eine sehr hohe durchschnittliche Risikoaversion nach-
gewiesen werden: Der MBA erreicht bei einem Preis von 1.900,00 ¤ einen PA von
89,14 %. Steigen die Kosten bis zu einem maximalen Niveau an, sind immer noch
mit 72,80 % weit über die Hälfte der APn der erfolgsversprechenderen Variante
zugeneigt. Auch in den einzelnen Gruppen verliert der MBA niemals die absolute
Mehrheit und kann somit als sehr dominante Wahloption gelten. Es ist auch von der
Interpretation her verständlich, dass eine Krankheit und die daraus resultierende
Notwendigkeit einer Behandlung bei einer Person ein höheres Sicherheitsbestreben
hervorruft als dies präventivmedizinische Angebote vermögen - selbst wenn die Be-
handlungskosten die der Prävention weit übersteigen. Denn erstens kann im Bereich
der Vorsorge jeder Mensch seine Gesundheit selbst am besten einschätzen und beein-
flussen, und zweitens besteht im Krankheitsfall keine Wahloption, eine Behandlung
zu verweigern. Personen, die der angebotenen kurativen Maßnahme skeptisch ge-
genüberstehen, haben nur die Möglichkeit, ihre ablehnende Einstellung über eine
geringere Wertschätzung auszudrücken und der Preiseigenschaft einen höheren Stel-
lenwert zuzuordnen.
So lassen sich deutliche Unterschiede für die einzelnen Altersklassen beobachten:
Zwischen den Anteilen maximaler Risikoaversion der jüngsten und ältesten Alter-
sklasse liegen über 13 Prozentpunkte, zwischen den minimalen Wahlanteilen kann
sogar ein Unterschied von über 18 Prozentpunkten festgehalten werden. Im Vergleich
zum MPS steigt der PA und somit die Sicherheitseinstellung im Alter stetig an, und
912 Vgl. Kap. 5.7.3.2.
Seite 297
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
die Bereitschaft, bei steigendem Preis dennoch den MBA zu akzeptieren, ist um so
höher je älter eine Person ist. Im Gegensatz zur Prävention nimmt das Akzeptanz-
niveau jedoch nicht wieder ab; vielmehr wird in erhöhtem Alter mehr Wert auf eine
erfolgreiche und gute Behandlung gelegt. Die Gründe hierfür sind leicht nachzuvoll-
ziehen: Mit steigendem Alter steigt auch die Morbidität für viele Krankheitsbilder,
d.h. der Mensch erkrankt häufiger und ist anfälliger gegenüber Neuerkrankungen;
zudem dauern Genesungsprozesse länger und die Mortalitätsrate ist gerade für die
ältesten Personen ebenfalls auf einem höheren Niveau.913 Man könnte sogar sagen,
dass das Alter selbst als gesundheitsgefährdender Einflussfaktor zu betrachten ist,
so dass die mit steigendem Alter erhöhten Risiken durch eine höhere Wertschätzung
für erfolgreiche Behandlungen kompensiert werden.
Eines der wichtigsten Ergebnisse liegt erneut in der Betrachtung der Geschlechts-
variablen. Hier bestätigt sich, dass auch in der kurativen Medizin Männer die höhere
Akzeptanz für den MBA aufweisen: Sie prägen einen höheren Anteil maximaler Ri-
sikoaversion aus, haben höhere Präferenzanteile für die gesamte Preisspanne und
heben sich deutlich von dem Verhalten der Frauen ab. Letztere haben für den maxi-
malen und minimalen Wahlanteil jeweils eine Markierung als extrem risikofreudige
Gruppe und offenbaren folglich ähnliche Präferenzen wie zuvor in der präventivmedi-
zinischen Fragestellung. Die Gründe können ebenfalls in leicht verändertem Kontext
angeführt werden.
An den einkommensbezogenen Argumenten hat sich in der kurativmedizinischen
Analyse nichts verändert, da die Datengrundlage aus den Antworten derselben APn
gebildet wurde. Auch für die übrigen Zusammenhänge lassen sich entsprechende
Erklärungen finden, die erneut u.a. auf den Erfahrungen der niedergelassenen und
diese Studie in medizinischen Fragen beratenden Ärzte beruhen.
1. Während Männern die Rolle des passiven Gesundheitskonsumenten zugespro-
chen wird, Frauen als aktive Gesundheitsgestalterinnen gelten, haben erstere
nicht nur für Präventionsangebote eine höhere Zahlungsbereitschaft, sondern
auch für kurativmedizinische Produkte. Werden nun die weiblichen Probanden
gezwungen, die ihnen angebotenen Behandlungen durch eine Rangreihung zu
bewerten, so wird ihnen die Möglichkeit genommen, den fiktiven Krankheits-
zustand über eigene gesundheitsfördernde Maßnahmen zu überwinden. Da sie
913 Vgl. Statistisches Bundesamt (2006).
Seite 298
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
nicht auf eine RA zurückgreifen können, äußert sich diese ablehnende Einstel-
lung in einer geringeren monetären Wertschätzung für kurative Maßnahmen.
2. Aus dem zweiten Punkt resultiert erneut das Argument der geschlechtsspezi-
fischen Informationsasymmetrien.914 Frauen sind mitunter wegen ihres gesün-
deren Lebensstil besser über die Wirkungszusammenhänge zwischen Vorsorge,
Gesundheit, Krankheit und Kuration informiert. Sie akzeptieren nicht grund-
sätzlich ein Angebot, dessen Erfolg als plakatives Qualitätssiegel angepriesen
wird, sondern sie wollen den Grund hierfür wissen und hinterfragen verstärkt
das angebotene Stimuli-Set: Welche Nebenwirkungen treten bei der Behand-
lung in Erscheinung? Sind trotz erfolgreicher Behandlung Langzeitfolgen zu
erwarten? Dem gegenüber interessieren sich Männer eher dafür, über welche
Strategie sie einen möglichst hohen Nutzen durch den Erfolg einer Behandlung
zu einem möglichst geringen Preis erwerben können.
3. Im Gegensatz zu dem Teilnahmeverhalten an der gesetzlichen Früherkennung
sind in der Präventionsstudie keine Daten über die Häufigkeit von Arztkon-
sultationen erhoben worden. Dennoch kann davon ausgegangen werden, dass
Frauen eine höhere Bereitschaft haben, im Fall einer gesundheitlichen Be-
einträchtigung einen Arzt aufzusuchen.915 Hieraus könnte man ableiten, dass
Frauen eigentlich eine höhere Bereitschaft haben, die experimentell angebote-
nen Behandlungen zu akzeptieren. Aus zwei Gründen ist davon allerdings nicht
auszugehen. Erstens nehmen Frauen bei einer ärztlichen Konsultation stärker
die beratende Funktion des Arztes in Anspruch, da sie auch weniger Hemmun-
gen haben, ihre gesundheitlichen Probleme zu formulieren. Eine Behandlung
ohne Aufklärung anzunehmen liegt ihnen - wie im vorherigen Punkt dargelegt
- hingegen ferner. Zweitens haben sie einen höheren Informationsstand über
den Leistungskatalog ihrer Krankenkasse. Sie wissen meist besser als Männer,
welche Zuzahlungen sie zu leisten haben oder auf welche Therapien sie einen
Anspruch haben. Konfrontiert man diese Gruppe mit den realen Kosten, die
sie für bisherige Leistungen nicht selbst zu tragen hatten, so sinkt ihre Bereit-
schaft, für eine Behandlung Geld auszugeben, von der sie gewohnt sind, dass
914 Vgl. o.V. (2009e).
915 Die Techniker Krankenkasse (TKK) kommt zu dem Ergebnis, dass Frauen 0,9 Mal im Jahr
öfter einen Arzt aufsuchen als Männer ; vgl. TKK (2009a) und TKK (2009b).
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ihre Krankenkasse für die Beträge aufkommt.
Die RMZ hilft nun, die wichtigen Ergebnisse zu den Variablen Alter und Ge-
schlecht zu bestätigen.
In Tab. 36 zeichnet sich eine klare Tendenz ab, dass mit steigendem Alter gerin-
gere Risiken bei der Akzeptanz des MBA eingegangen werden. Hierbei hebt sich die
dritte Altersgruppe erneut deutlich von Personen unter 52 Jahren ab und sorgt im
Ergebnis für eine Risikorelation, welcher der vierte Rang zuzuordnen ist. Eine ähn-
liche Ausgestaltung findet man für die einkommensgewichtete Geschlechtsvariable
vor, für die die geschlechtsspezifischen Werte ebenfalls stark vom Stichprobenmittel
abweichen.
Eine Auffälligkeit der relativen Distanzen besteht in den ersten fünf bzw. letz-
ten drei Rängen der Risikorelation. Hier zeigt sich eine verstärkte Übereinstimmung
der Polarisierung für die Randgruppen: Zwischen dem ersten und fünften Rang
liegen zwischen den Risikorelationen nur 6,25 Prozentpunkte, zwischen den Risiko-
relationen der letzten drei Ränge nur 4,87 Prozentpunkte. Zudem können für die
Variablen der Gesundheitsrisiken, der Teilnahme an gesundheitsfördernden Kursen
und des BMI Übereinstimmungen der RMZ von durchschnittlich 92,25 % nach-
gewiesen werden. Somit ist nicht zu erwarten, dass die entsprechenden Variablen
einen nennenswerten Einfluss auf das Akzeptanzniveau des MBA haben. Im Gegen-
satz hierzu sind unter den ersten Rängen stark polarisierende Variablen zu finden,
deren Einfluss wohl ähnlich hoch zu beurteilen ist. Neben den erwähnten Zusam-
menhängen für das Alter und das Geschlecht, gehört auch die Berufsvariable zu den
ranghöchsten relativen Distanzen. Doch zunächst sei auf die geschlechtsgewichteten
bzw. geschlechtsspezifischen Risikolebensstilgruppen eingegangen.
Vergleicht man zunächst nur die beiden Quartile sehr ungesunden und sehr ge-
sunden Lebensstils miteinander, so stellt man im Gegensatz zu allen bisherigen Er-
gebnissen fest, dass Personen, die im Sinn der RCT mehr Risiken auf der ersten
Ebene eingehen, nun ein höheres Akzeptanzniveau für den MBA haben als ihre di-
rekte Vergleichsgruppe. Konnte zuvor bestätigt werden, dass die Wirkungsrichtung
der Risikoeinstellung von den persönlichen gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen
auf das Präventionsverhalten übertragbar war, kehrt sie sich um, sobald eine kura-
tivmedizinische Entscheidung zu treffen ist.
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Tabelle 36: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation I.
(Eigene Darstellung.) .
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Offensichtlich kann eine Übereinstimmung der ersten beiden Ebenen gesund-
heitsbezogenen Verhaltens sowie eine Kompensationswirkung für die dritte Ebene
beobachtet werden. Prägt man überdurchschnittlich viele gesundheitsfördernde Ver-
haltensmuster aus, so wird man auch offen gegenüber einem präventivmedizinischen
Angebot sein, solange man von dessen Erfolg überzeugt ist. Hieraus wird sich eine
hohe Erwartungshaltung gegenüber der eigenen Gesundheit ergeben, und es kann
vermutet werden, dass sich die überdurchschnittliche Ablehnung des MBA für diese
Gruppe aus einer stärkeren Orientierung an gesundheitserhaltenden und -fördernden
als an gesundheitswiederherstellenden Maßnahmen ableiten lässt. Die eng hiermit
verbundene Rolle des Gesundheitsgestalters wurde zuvor allerdings den Frauen zu-
gesprochen. Eine geschlechtsspezifische Analyse sollte weitere Zusammenhänge offen
legen.
Tatsächlich stellt sich heraus, dass das zu beobachtende Phänomen der Risikole-
bensstilgruppen auf die Verhaltensweisen der weiblichen Probanden zurückzuführen
ist. Für die Männer gilt erneut eine nichtkompensierende und gleichgerichtete Ri-
sikoeinstellung zwischen Lebensstil, Prävention und Kuration. Ebenfalls zu erwäh-
nen ist die sehr geringe Polarisierung zwischen männlichen Mitgliedern und Nicht-
Mitgliedern der Risikolebensstilgruppe. Hier wird wieder die männliche Rolle des
Gesundheitskonsumenten deutlich, der nahezu unabhängig von persönlichen Ver-
haltensweise das angebotene Produkt stets auf ähnlich hohem Niveau akzeptiert.
Frauen hingegen prägen in der Risikolebensstilgruppe einen sehr viel geringeren
Wert aus als in der weiblichen Vergleichsgruppe der Nicht-Mitglieder. Dennoch liegt
die RMZ in beiden Gruppen selbstverständlich über den Resultaten der Männer,
da sich an der Risikohaltung der Geschlechter nichts geändert hat. Der wesentliche
Aspekt des Vergleichs liegt vielmehr in der Tatsche, dass sich zwischen Männern und
Frauen ein entgegengesetztes Risikoverhalten der jeweiligen Risikolebensstilgruppen
ausprägt. Bildet man die Risikorelation zwischen den männlichen und weiblichen
Nicht-Mitgliedern so ergibt sich mit 25,80 % der kleinste aller zu beobachtenden
Werte dieser Spalte. Hier verstärken sich geschlechtsspezifische und risikokompen-
sierende Effekte und lassen erkennen, dass der soeben abgeleitete Zusammenhang
rein auf das weibliche Geschlecht zurückzuführen ist. Es besteht kein Zweifel, dass
Frauen auf den ersten beiden Ebenen des Risikoverhaltens eine gleichgerichtete, auf
der dritten hingegen eine kompensierende Einstellung haben. Eine zusätzliche Bestä-
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tigung findet man, wenn man berücksichtigt, dass in den acht Simulationen für den
MPS die weiblichen Mitlieder der Risikolebensstilgruppe stets einen der als größten
markierten Werte für die RMZ aufweisen, in den drei Simulationen für den MBA
kann diese Aussage hingegen für die weiblichen Nicht-Mitglieder getroffen werden.
Aufgrund der höheren relativen Distanz für die weibliche Risikolebensstilgrup-
pe prägt sich in den geschlechtsgewichteten Risikolebensstilgruppen ebenfalls der
erwähnte Kompensationszusammenhang aus, welcher allerdings nach der soeben er-
folgten Überprüfung auf die Frauen zurückzuführen ist. In einer ungewichteten Va-
riante würde sich der Abstand zwischen den Gruppen sogar noch vergrößern, da
weniger Frauen der Risikolebensstilgruppe angehören. Deren überdurchschnittliche
RMZ ist hierin demnach unter-, in der Gegengruppe überrepräsentiert. Folglich sinkt
der kleinere Wert, und es steigt der größere, wenn keine Gewichtung angesetzt wird.
Da aber trotz der Gewichtung sich das Verhältnis nicht ändert, muss der weibliche
Einfluss auf den Durchschnitt größer sein; dies war zuvor auch in der ranghöheren
Risikorelation abzulesen und bestätigt erneut das abgeleitete Rollenverständnis von
Mann und Frau in dieser Arbeit.
Eine Gewichtung über die gesundheitlichen Risiken der ersten Ebene für die Ge-
schlechtsvariable führt auch im Bereich des MBA zu einer stärkeren Polarisierung der
RMZ. Allerdings wurde bereits erwähnt, dass die relativen Distanzen der ersten fünf
Ränge nur geringe Unterschiede aufweisen. Ohne die zuvor angeführte geschlechtss-
pezifische Untersuchung würde man jedoch ein anderes Ergebnis erwarten. Da aber
nun bekannt ist, dass Männer und Frauen entgegengesetzte Relationen der RMZ in
den Risikolebensstilgruppen aufweisen, lässt sich erklären, warum durch eine ent-
sprechende Gewichtung die RMZ für beide Gruppen sinkt. Die unter den Männern
überrepräsentierten APn riskanter Lebensweise erhalten einen reduzierenden Ge-
wichtungsfaktor kleiner 1; deren relativ höheren Risiken fließen somit in geringerem
Ausmaß in das neue Ergebnis ein, so dass die RMZ nach der Gewichtung kleiner
sein muss. Für die Frauen gilt zwar der genau umgekehrte Zusammenhang, dennoch
steigt ihre RMZ nicht an, da ihnen ein entgegengesetztes Risikoverhältnis nachweis-
bar ist. Die überrepräsentierten APn gesunder Lebensweisen befinden sich hier auf
einem relativ höheren Risikoniveau bei der Akzeptanz des MBA und reduzieren
somit nach die Gewichtung die weibliche RMZ.
Ein weiterer Aspekt sollte in diesem Zusammenhang nicht unerwähnt bleiben.
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Würde sich für die Gruppe der Personen kompensierender bzw. neutraler Verhal-
tensweisen des Lebensstil eine RMZ ergeben, die den Stichprobendurchschnitt reprä-
sentieren würde, so könnte man für die risikogruppengewichtete Geschlechtsvariable
eine stärkere relative Distanz beobachten: Die RMZ der Männer würde sich über-
proportional verringern, so dass die Risikorelation einen noch geringeren Deckungs-
grad aufzeigen würde. Doch dies kommt genau deswegen nicht zustande, weil die
Kompensierer eine überdurchschnittlich hohe RMZ aufweisen. Da sich bei der ent-
sprechenden Variablen jedoch entgegenwirkende Risiko- und Geschlechtstendenzen
vermischen, kann zunächst kein eindeutiges Ergebnis für die Gruppe zwischen dem
ersten und dritten Quartil getroffen werden. Wie schon in den vorherigen Analysen
ist das Antwortverhalten der mittleren Gruppe sehr unstetig und entzieht sich einer
genaueren Prognose. Dies wurde schon zuvor als ihre charakteristische Eigenschaft
dargelegt.916 An späterer Stelle soll auf diesen Zusammenhang zurückgekommen
werden.917
Das Teilnahmeverhalten gesundheitsfördernder Kurse hat in der vorliegenden
Simulation keinen Einfluss auf die Akzeptanz des MBA: Mit einer Risikorelation
von 93,15 % und wechselnden Verhältnissen unter- und überdurchschnittlicher Ten-
denzen in den einzelnen Preisabschnitten resultieren Werte für die RMZ, die nahe
dem betrachteten Stichprobenmittel liegen. Im Gegensatz hierzu geht vom Teilnahe-
verhalten der gesetzlichen Früherkennung ein gleichgerichtetes Risikoverhalten aus:
Nicht-Teilnehmern kann einer der größten Werte für die RMZ bzw. einer der kleins-
ten Anteile maximaler Risikoaversion zugeordnet werden; die relative Distanz zu
den Teilnehmern fällt hingegen verhältnismäßig gering aus. Allerdings ist zu vermu-
ten, dass die Gewichtung über das Geschlecht zu einer Annäherung der RMZ beider
Gruppen führt, und das Akzeptanzniveau geringer wäre, würde man nur die weibli-
chen Probanden betrachten. Eine Bestätigung findet sich in der geschlechtsspezifi-
schen Auswertung, die - wie schon für den MPS - aussagt, dass das Risikoverhältnis
zwischen Männern und Frauen auch dann bestehen bleibt, wenn man die jeweils
charakteristischen Verhaltensgruppen einander gegenüberstellt.
Die übrigen Variablen umfassen Gruppen mit sehr rangniedrigen Risikorelatio-
nen. Die hieraus abzuleitenden Aussagen sollten demnach mit einer gewissen inter-
916 Vgl. Kap. 5.7.1.5.
917 Vgl. Kap. 5.7.2.5.
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pretatorischen Distanz betrachtet werden. Somit scheint die Schulbildung in gewis-
sen Ausmaß einen weiteren kompensierenden Einflussfaktor darzustellen: Während
ein geringerer Bildungsgrad häufig mit höheren Präventionsrisiken in Zusammen-
hang steht, wird eine kurative Maßnahme leicht überdurchschnittlich akzeptiert.
Im Gegensatz hierzu kann für das Körpergewicht ein identischer Wirkungszusam-
menhang bestätigt werden, in dem Übergewicht zu einer risikoaverseren Einstellung
führt. Der sehr hohe Deckungsgrad ist z.T. auch auf die wechselnde Risikoeinstellung
in den einzelnen Preisabschnitten zurückzuführen. Würde sich hier eine konstantere
Tendenz ausprägen, könnten die resultierenden Unterschiede zweifelsfreier interpre-
tiert werden. In gewisser Weise muss das Ergebnis kein Widerspruch zu den Verhält-
nissen der Risikolebensstilgruppen darstellen. Es ist denkbar, dass im Gegensatz zu
vielen Lebensstilvariablen das Risiko des Übergewichts unmittelbar wahrgenommen
wird, und sich hieraus ein kompensierendes Verhalten in Bezug auf die Akzeptanz
von MPS und MBA ergibt. Dass die Gesundheitsrisiken sowohl präventiv- als auch
kurativmedizinisch von den APn richtig eingeschätzt werden, zeigt die einheitliche
Ausgestaltung der RMZ für die entsprechende Variable.
5.7.2.4 Entscheidungssituation II
Für die zweite Entscheidungssituation sind folgende Gleichungen zu verwenden:918
(86)
PAF 1MBAII (p
∗
1) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−
p∗1−1.900
4.350
)βp1n+
p∗1−1.900
4.350
·βp2n
eβe2n+βa2n+βp2n + eβe3n+βa3n+(1−
p∗1−1.900
4.350
)βp1n+
p∗1−1.900
4.350
·βp2n
(87)
PAF 2MBAII (p
∗
2) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−
p∗2−6.250
4.350
)βp2n+
p∗2−6.250
4.350
·βp3n
eβe2n+βa2n+βp2n + eβe3n+βa3n+(1−
p∗2−6.250
4.350
)βp2n+
p∗2−6.250
4.350
·βp3n
Der Übergang zu den mittleren Ausprägungsstufen der Alternative im Stimuli-
Set bietet nun neben dem MBA die Wahloption einer dreimonatigen Behandlung an,
welche mit Kosten in Höhe von 6.250,00 ¤ einen Erfolg von 80 % verspricht. Sollte
der von den APn als wichtigste Eigenschaft bewertete Erfolg so hoch geschätzt
werden, dass eine Verbesserung hierin mit mehr Nutzengewinnen einhergeht als eine
Verschlechterung der übrigen Eigenschaften Nutzenverluste einbringt, so wird der PA
918 Dargestellt ist die ungewichtete Variante für die Stichprobe.
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für den MBA sinken, da im Vergleich beider Simulationen die alternative Behandlung
relativ attraktiver erscheint. Die Teilnutzenwerte auf aggregiertem Niveau der Tab.
32 lassen bereits vermuten, dass genau dieser Fall zu beobachten sein wird. Für die
Stichprobe sowie die einzelnen gebildeten Gruppen ergeben sich nun die Werte der
Tab. 37 sowie der Tab. 38.
Viele der zuvor abgeleiteten Zusammenhänge sind auch in der Entscheidungssi-
tuation II zu beobachten, so dass einige Aussagen bestätigt werden können, anderen
eine Neuinterpretation zu widerfahren hat.
Zunächst findet man die Bestätigung, dass die neue Alternative von den APn
stärker präferiert wird als diejenige der ersten Simulation. Zwar sinkt der Anteil
maximaler Risikoaversion nur um 4,39 Prozentpunkte, je höher allerdings der Preis
des MBA ist, desto stärker fällt die Differenz zwischen den Entscheidungssituationen
aus. Somit wird die Steigung der PAF für das maximale Preisniveau absolut höher
ausfallen und die RMZ insgesamt sowie in den einzelnen Gruppen auf einem höheren
Niveau liegen. Dennoch ist die Akzeptanz des MBA auch in der neuen Simulation
sehr hoch. In keiner der Gruppen fällt sein PA für die gesamte zu betrachtende
Preisspanne unter die 50 %-Marke, d.h. selbst wenn Preis und Aufwand doppelt so
hoch ausfallen, wird eine Erfolgschance von 99 % von allen APn besser bewertet.
Das Alter erscheint wieder als eine der wichtigsten Einflussvariable für die Ak-
zeptanz des MBA: Anteil maximaler Risikoaversion, Präferenzanteile und die RMZ
sind für die dritte Altersgruppe die jeweils drittkleinsten beobachteten Werte. Im
Verhältnis zu den 25-38-jährigen ergibt sich nun die größte und ranghöchste relative
Distanz mit einer Risikorelation von 45,98 %. Die Gründe für die Ausgestaltung
dieser Variablen sind identisch mit denen des vorherigen Kapitels. Abweichungen
finden hingegen verstärkt in der Spalte der Risikorelationen statt. Dass es hier un-
ter den ersten drei Rängen zu Platzwechseln kommt, ist von geringerer Bedeutung,
wenn man berücksichtigt, dass in der Entscheidungssituation I die Risikorelationen
der ersten fünf Ränge ähnlich ausgestaltet waren. Größere Differenzen sind aber
ebenfalls zu beobachten und sollten entsprechend untersucht werden.
Insgesamt findet für zehn der gemessenen Risikorelationen eine Annäherung der
jeweiligen Gruppen statt; vier Variablen prägen hingegen einen geringeren Deckungs-
grad aus. An dieser Stelle wird wieder deutlich, dass ein Set größere Polarisierungen
hervorbringt, wenn auch die einzelnen Alternativen sich stärker voneinander unter-
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Tabelle 37: Integralwerte der Präferenzanteilfunktion - Entscheidungssituation II.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 38: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation II.
(Eigene Darstellung.) .
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scheiden. In diesem Fall werden Gruppen in geringerem Ausmaß die Ausprägungs-
stufen gegeneinander abwägen und sich mehr an der für sie wichtigsten Eigenschaft
orientieren. Nähern sich hingegen die Wahloptionen in ihren Attributen an, so kön-
nen Gruppen mit hoher Präferenz für den Erfolg dessen Verbesserung im Verhältnis
zur Preissteigerung so hoch bewerten, dass ihr PA für den MBA sinkt. Auf der an-
deren Seite führen bei Gruppen mit relativ höherer Preispräferenz die gestiegenen
Kosten der alternativen Behandlung dazu, dass sie den MBA im Vergleich der Ent-
scheidungssituationen etwas höher schätzen. Im Ergebnis nähern sich die Gruppen
an, wie es sowohl für den MPS als auch den MBA zu beobachten ist.
Für das Geschlecht ist in beiden Gewichtungsvarianten eine ähnliche relative
Ausgestaltung vorzufinden wie zuvor. Somit verändert sich das Akzeptanzniveau
proportional zu dem Stichprobendurchschnitt, und es gelten dieselben Argumente,
welche für die vorherige Simulation angeführt wurden. Da in einer der Gewich-
tungen die Ausgestaltung der Risikolebensstilvariablen verwendet wird, ist zudem
davon auszugehen, dass sich auch für diese Variable lediglich das Akzeptanzniveau
und nicht die relativen Verhältnisse verändert haben. Mit dem achten Rang als Zu-
weisung der Risikorelation und aufgrund der kompensierenden Wirkungsrichtung
kann dies auch bestätigt werden, so dass die Reaktionen immer noch dieselben
Tendenzen aufweisen. Somit liegt die RMZ für die Nicht-Mitglieder der Risikole-
bensstilgruppe wieder deutlich über der für die Mitglieder, allerdings resultiert ein
leicht unterdurchschnittlicher Wert. Da aber dieser Wert nicht in die Berechnung
der Risikorelation einfließt, ist sein unterproportionaler Anstieg auch nicht mit einer
Rangabweichung der betrachteten Variablen verbunden. Hieran lässt sich vielmehr
das unterschiedliche Risikoverhalten zwischen Mann und Frau ablesen. Offensicht-
lich haben die geschlechtsspezifischen Unterschiede in der vorliegenden Simulation
dazu geführt, dass sich die weibliche Ausgestaltung der Risikoverhältnisse schwächer,
die männliche stärker in der gemeinsamen Betrachtung auswirkt. Folglich muss für
die Männer eine stärker oder für die Frauen eine schwächer polarisierende Ausge-
staltung der RMZ in den Risikolebensstilgruppen vorliegen. Eine Betrachtung der
geschlechtsspezifischen Analyse zeigt sowohl für die männlichen als auch die weib-
lichen Relationen ranghöhere Ergebnisse an. Aber es prägt sich eine stärkere Ver-
änderung für die Männer aus. Ihre über alle Ebenen gleichgerichtete Risikotendenz
kompensiert erneut teilweise die zwischen den ersten beiden und der dritten Ebe-
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ne wechselnde Beziehung der Frauen. Ihr Polarisierungsgrad ist zwar immer noch
größer, wirkt aber im Vergleich der Simulationen in geringerem Ausmaß auf die ge-
meinsame geschlechtsgewichtete Variable. Der Effekt ist nun im Wesentlichen auf
den überproportionalen Anstieg der RMZ für Männer der Risikolebensstilgruppe
zurückzuführen. Eine separate Berechnung und Aggregation ihrer Teilnutzenwerte
sowie ein Vergleich derer ihrer Gegengruppe hilft, diese Veränderung zu erklären.
Hierbei zeigt sich, dass unabhängig von der Gruppenzuweisung die Erfolgseigen-
schaft von allen Männern fast identisch beurteilt wird. Männer der Risikolebensstil-
gruppe haben hingegen eine leicht höhere Präferenz für niedrigere Preise. Folglich
sollte im Verhältnis zu der Preissteigerung um 8.150,00 ¤ das neue Alternativan-
gebot relativ unattraktiver wirken. Da sie aber eine überproportionale Akzeptanz
hierfür ausprägen, muss die dritte Eigenschaft für sie Teilnutzenwerte hervorbrin-
gen, die diesen Effekt überkompensieren. Tatsächlich kann ihnen eine Nutzenspanne
von 0,9534 Einheiten gegenüber 1,3917 Einheiten für ihre Vergleichsgruppe bei der
Aufwandseigenschaft und somit die größte Nutzendifferenz unter den Merkmalen
nachgewiesen werden. Da zudem der Nutzenverlust für die Aufwandseigenschaft bei
den männlichen Mitgliedern der Risikolebensstilgruppe geringer bewertet wird als
der Nutzenverlust für die Preiseigenschaft bei den männlichen Nicht-Mitgliedern,
haben sie die relativ höhere Akzeptanz für das Alternativangebot. Die Interpreta-
tion des Mannes als Gesundheitskonsumenten muss nur geringfügig aufgrund der
erhöhten Polarisierung angepasst werden. Da der Erfolg für beide Segmente ähnlich
wichtig ist, der Preis das gleichgerichtete Risikoverhältnis der Männer widerspiegelt,
und der Aufwand hauptsächlich die relative Distanz zu erklären vermag, bleiben al-
le argumentativen Unterschiede des Risikoverhaltens zwischen Männern und Frauen
bestehen. Die Daten deuten zudem eine leichte Tendenz risikokompensierenden Ver-
haltens an: Zwar wählen alle Männer weiterhin hauptsächlich nach rationalen Ge-
sichtpunkten dasjenige Angebot, welche das beste Erfolgs-Preis-Verhältnis aufweist,
je geringer aber ihr persönlicher Aufwand ist, im Bereich des Lebensstils Risiken
zu vermeiden, desto größer ist ihre Bereitschaft, eine aufwändigere Behandlung zu
akzeptieren. Allerdings prägt sich diese Kompensationswirkung sehr viel schwächer
aus als diejenige, die für die Frauen zu beobachten ist.
Die Variablen Beruf und Versicherungsart haben sich in der Entscheidungssi-
tuation II wieder stark angenährt. Ihnen kann nun eine ähnliche Ausgestaltung der
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anteiligen maximalen Risikoaversion, der Präferenzanteile, der Akzeptanz für den
MBA sowie der Risikorelationen nachgewiesen werden. Personen in der GKV und
Angestellte auf der einen Seite sowie solche in der PKV ohne Angestelltenverhältnis
auf der anderen reagieren nahezu identisch. Die Differenzen der vorherigen Simu-
lation scheinen - wie vermutet - nur aufzutreten, wenn zwischen den Alternativen
große Erfolgsunterschiede bestehen. Welches Risikoverhalten hingegen besser eine
reale Entscheidungssituation abbildet, soll in einer gemeinsamen Betrachtung im
nächsten Kapitel untersucht werden. Für die vorliegende Simulation prägt sich zu-
nächst das schon mehrfach für den MPS diskutierte Ergebnis aus: Privat versicherte
Personen weisen für die gesamte Preisspanne stets ein höheres Akzeptanzniveau für
den MBA auf. Der Leistungskatalog der PKV, die höhere Preistransparenz und die
höhere Zahlungsbereitschaft, die sich schon in den Beiträgen widerspiegelt, sind Ar-
gumente, die auch für die kurativmedizinische Seite Gültigkeit besitzen. Allerdings
sollte nicht unerwähnt bleiben, dass im Bereich der Prävention die dargestellte Ri-
sikoaversion privat Versicherter stärker zum Ausdruck kommt und sie sich in ihrem
Verhalten mehr von den gesetzlich Versicherten unterscheiden.
Als wesentlicher Prädiktor stellt sich die Teilnahme an Früherkennungsuntersu-
chungen heraus. Nicht-Teilnehmer haben mit die geringste Akzeptanz des MBA und
prägen auch in Tab. 38 konsequent extreme Werte aus. Die stets hinzugezogene Va-
riable der Kursteilnahme scheint wiederum keinen Einfluss auf das Wahlverhalten
der Behandlungsmethode zu haben. In gewisser Weise ist auch die Früherkennungs-
untersuchung einer kurativen Maßnahme ähnlicher als ein freiwilliger und eigen-
ständig durchzuführender Kursbesuch: Arztkonsultation, Konfrontation mit einer
möglichen oder bestehenden Krankheit, Anamnese und Diagnose sind wesentliche
Bestandteile einer Vorsorgeuntersuchung ebenso wie einer kurativen Maßnahme. So-
mit wird bei Personen, die eine regelmäßige Vorsorge betreiben, auch eine erhöhte
Aufwandsbereitschaft und Akzeptanz für eine Behandlung bestehen. Genau dieser
Zusammenhang prägt sich in der Variablen aus.
Die übrigen Variablen Schulabschluss, Gesundheitsrisiken und BMI sind in ana-
loger Weise zu interpretieren, da sich für sie keine nennenswerten relativen Unter-
schiede ergeben.
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5.7.2.5 Entscheidungssituation III
Der formale Zusammenhang für die Entscheidungssituation III lautet:919
PAF 1MBAIII (p
∗
1) =
1
N
N∑
n=1
exp{βe3n + βa3n +(88)
(1− p
∗
1 − 1.900
4.350
)βp1n +
p∗1 − 1.900
4.350
· βp2n}/
exp{βe1n + βa1n + βp1n}+ exp{βe2n + βa2n + βp2n}+
exp{βe3n + βa3n + (1−
p∗1 − 1.900
4.350
)βp1n +
p∗1 − 1.900
4.350
· βp2n}]
PAF 2MBAIII (p
∗
2) =
1
N
N∑
n=1
exp{βe3n + βa3n +(89)
(1− p
∗
2 − 6.250
4.350
)βp1n +
p∗2 − 6.250
4.350
· βp2n}/
exp{βe1n + βa1n + βp1n}+ exp{βe2n + βa2n + βp2n}+
exp{βe3n + βa3n + (1−
p∗2 − 6.250
4.350
)βp1n +
p∗2 − 6.250
4.350
· βp2n}]
Nachdem in den vorherigen Kapiteln die einzelnen gruppenspezifischen Unter-
schiede als Reaktionen auf die jeweilige Alternativbehandlung dargestellt wurden,
ist nun von Interesse, welches Ergebnis sich ableiten lässt, wenn beide zusätzlichen
Wahloptionen dem MBA in einem gemeinsamen Stimuli-Set gegenübergestellt wer-
den. Die Simulationen für den MPS haben eine dominante Wirkung jeweils einer
HA aufgezeigt, so dass in den Entscheidungssituationen nur geringe Unterschiede
zu dem reduzierten CS zu beobachten waren. Da nun aber höhere Erfolgschancen
stets mit den weniger präferierten Ausprägungen der übrigen Merkmale zu Stimuli
kombiniert wurden, ist eine dominante Stellung einer der alternativen Behandlun-
gen nicht zu erwarten. Tab. 39 und Tab. 40 fassen die Ergebnisse der letzten noch
vorzustellenden Entscheidungssituation zusammen.
Ein sehr interessantes Ergebnis kann bereits in der ersten Zeile abgelesen wer-
den. Die Stichprobe weist mit einem Anteil maximaler Risikoaversion von 70,65 %
den kleinsten Wert auf. Dennoch liegt ihre RMZ unterhalb der Summe für die Si-
mulation in Tab. 38. Dieser vermeintliche Widerspruch tritt nur auf, wenn geringe
919 Aufgrund der Berücksichtigung eines weiteren Summanden werden die folgenden Formeln in
Zeilenschreibweise dargestellt.
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Tabelle 39: Integralwerte der Präferenzanteilfunktion - Entscheidungssituation III.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 40: Risikomaßzahl - Entscheidungssituation III.
(Eigene Darstellung.) .
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Preise überproportional und/oder hohe Preise unterproportional die Akzeptanz des
MBA reduzieren. In diesem Fall verläuft die PAF zwar unterhalb derer einer Ver-
gleichssituation, ihre Steigung ist hingegen flacher. Somit sind für Preise, die das
Maximalniveau übersteigen würden, geringere Reaktionen zu erwarten, und das Ri-
siko kann ebenfalls als geringer eingeschätzt werden. Für die Interpretation des MBA
bedeutet dies: Offensichtlich wägen die APn stärker zwischen Erfolg, Aufwand und
Preis einer Behandlungsmethode ab, solange diese nicht die maximale Chance auf-
weist. Sobald eine 99 %-Option zur Wahl steht, sind sie auch bereit, höhere Kosten
und einen höheren Aufwand zu akzeptieren, so dass die Preisreaktionen schwächer
ausfallen.
Insgesamt kann festgestellt werden, dass beide Alternativbehandlungen das Ak-
zeptanzniveau des MBA merklich beeinflussen. Da allerdings der Erfolg als wich-
tigste Eigenschaft bewertet wurde, sind größere Übereinstimmungen zwischen der
zweiten und der dritten Entscheidungssituation festzustellen. Es bietet sich an, Ge-
meinsamkeiten und Unterschiede über die Ränge der Risikorelationen abzuleiten.
Die RMZ der Stichprobe liegt nun leicht unter derjenigen der zweiten, deutlich über
derjenigen der ersten Simulation. Es ist aber davon auszugehen, dass einige Gruppen
nun stärker, andere weniger stark von diesem Stichprobenmittel abweichen. Findet
keine proportionale Änderung aller Gruppen einer Variablen statt, so ändern sich
die relativen Distanzen, und der Risikorelation wird ein neuer Rangwert zugeordnet.
Dieser Zusammenhang bildete auch in vorherigen Vergleichen eine geeignete Basis
der Interpretation.
Alter und Geschlecht stellen sich erneut als die am stärksten polarisierenden
Variablen heraus. Zwar nähern sich die einzelnen Gruppen leicht an, die Rangzu-
ordnung folgt aber der des vorherigen Kapitels. Ein sehr viel stärker abweichendes
Ergebnis findet man in der Variablen der Risikolebensstilgruppen. Hier kann mit
dem vierten Rang und einer Risikorelation von 58,50 % eine starke relative Distanz
zwischen den Mitgliedern der Risikolebensstilgruppe und den kompensierenden bzw.
neutralen Personen festgestellt werden. Zudem fällt auf, dass sowohl die männlichen
als auch die weiblichen Mitglieder der Risikolebensstilgruppen jeweils Werte auf-
weisen, die über der gemeinsamen geschlechtsgewichteten RMZ liegen. Es wäre zu
erwarten, dass bei einer Zusammenlegung der Daten das Resultat zwischen den Wer-
ten der Einzelsegmente liegt. Auch in den vorherigen Simulationen war der weibliche
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Einfluss zwar so stark, dass das Risikoverhältnis der Frauen auf die gemeinsame Be-
trachtung übertragen wurde. Dennoch lag die RMZ der einzelnen Risikogruppen
meist näher am männlichen Teilergebnis. Die zu beobachtenden Abweichungen las-
sen sich auf die unterschiedliche Gruppenbildung zurückführen. Während Mitglieder
der gemeinsamen Risikolebensstilgruppe Personen umfasst, welche die 25 % unge-
sündesten Verhaltensweisen im Lebensstil aufweisen, reicht bei der geschlechtsspezi-
fischen Betrachtung dieser Umfang bis zum Median. Beobachtet man nun, dass bis
zum gemeinsamen ersten Quartil weniger Risiken eingegangen werden als bis zu den
geschlechtsspezifischen zweiten Quartilen, so müssen die Risiken im gemeinsamen
Deckungsbereich überproportional ansteigen. Exakt dies führt zu der vergleichswei-
se hoch ausfallenden RMZ für die mittlere Gruppe kompensierender und neutraler
Personen, welche sich für alle Simulationen beobachten lässt und sich im Stimuli-Set
mit drei Alternativen am stärksten ausprägt.
Somit kann ein sich über alle Entscheidungssituationen immer wieder andeuten-
des und nun auch offensichtliches Ergebnis festgehalten werden, welches die bisher
schwer zu interpretierende Gruppe der Kompensierer betrifft: Personen, die auf der
ersten Ebene in ihrem Lebensstil entweder einzelne Risiken kompensieren oder je-
weils neutrale Mittelpositionen beziehen, gehen im Bereich der Vorsorge leichte, im
Bereich der Kuration erhöhte Risiken ein.
Die weiteren Variablen beinhalten bestätigende bzw. ergänzende Aussagen. Da
sich Beruf und Versicherungsart nun tendenziell in Richtung der gemäßigten Ausge-
staltung der zweiten Entscheidungssituation manifestieren, kann davon ausgegangen
werden, dass der Interpretation dieses Kapitels zu folgen ist.
Ebenfalls zu bestätigen ist die zuvor schon begründete Bedeutung der Teilnahme
an Früherkennungsuntersuchungen im Gegensatz zu den Kursbesuchen - ein gleich-
gerichtetes Risikoverhalten ist erneut insbesondere an der risikofreudigeren Gruppe
der Nicht-Teilnehmer abzulesen. Zudem erkennt man an dieser sowie bspw. auch an
der Variablen Schulbildung, dass beide einzeln betrachteten alternativen Behand-
lungsmethoden ihren Einfluss im gemeinsamen Stimuli-Set geltend machen. Hier
gleichen sich die unterschiedlichen Reaktionen in der Weise an, dass eine Risikore-
lation resultiert, die in Ausmaß und Rang genau zwischen den vorherigen Einzeler-
gebnissen liegt.
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Gesundheitsrisiken und BMI prägen dieselben Risikotendenzen aus, sind jedoch
in den jeweiligen Gruppen erneut nur geringfügig voneinander verschieden.
5.7.3 Zusammenfassender Vergleich der Schätzergebnisse
Eine Zusammenfassung soll noch einmal auf die wichtigsten Erkenntnisse sowie
Unterschiede beider Risikomessungen eingehen. Um dabei aber nicht in eine rei-
ne Wiederholung der hergeleiteten Schlussfolgerungen zu verfallen, wird in einem
abschließenden Modell dem Versuch nachgegangen, die Ergebnisse beider Methoden
vergleichbar zu machen, um in direkter und anschaulicher Weise den Unterschied
präventiven und kurativen Risikoverhaltens darzustellen.
5.7.3.1 Zusammenfassung
Die letzten Kapitel haben eine Reihe von Erkenntnissen darüber aufgezeigt, inwie-
fern Menschen verschiedener Gruppenzugehörigkeit ein konkretes Akzeptanzniveau
für einen maximalen Schutz präventivmedizinischer und kurativmedizinischer Art
ausprägen. Einige dieser Ergebnisse dienten der Bestätigung zu erwartender Zusam-
menhänge, andere konnten zu neuen und überraschenden Aussagen führen, die es
im jeweiligen Kontext zu interpretieren galt.
Das Alter gehört z.B. zu erstgenannter Kategorie. Es wurde gezeigt, dass im
Bereich der Vorsorge nach einer erste Ablehnungseinstellung in jungen Jahren, ei-
ne erhöhte Akzeptanz folgt, die sich im späteren Lebensalter wieder reduziert. Im
Gegensatz dazu sinken mit Anstieg des Alters die Risiken, die man für kurative
Maßnahmen einzugehen bereit ist.
Das Geschlecht ist ein Beispiel für die zweitgenannte Kategorie. Obwohl Männer
eine erhöhte Risikobereitschaft im individuellen Lebensstil aufweisen, kann ihnen
eine höhere Bereitschaft nachgewiesen werden, präventive und kurative Maßnahmen
anzunehmen. In zwei separaten Erklärungskatalogen wurden die männliche Rolle des
Gesundheitskonsumenten und die weibliche Rolle der Gesundheitsgestalterin her-
hausgearbeitet sowie in geschlechtsspezifischen Untersuchungen und Gewichtungen
über die zur Verfügung stehenden Daten belegt.
Über die Risikorelationen konnten verschiedene Deckungs- bzw. Polarisierungs-
grade der einzelnen Gruppen einer Variablen konstruiert werden. Reagierten zwei
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Segmente sehr unterschiedlich in einer Entscheidungssituation, so ließen sich Rück-
schlüsse auf die Bedeutung der gemeinsamen Variablen gewinnen. In diesem Zusam-
menhang sind eine Reihe wichtiger Zusammenhänge für die aufgestellte RCT ange-
führt worden. Zumeist findet man ein gleichgerichtetes Risikoverhalten vor: Zwischen
Lebensstil bzw. gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen, Akzeptanz von Vorsorge-
programmen und kurativen Maßnahmen offenbaren sich häufig parallele Tendenzen.
Z.B. zeigten Teilnehmer der gesetzlichen Früherkennungsuntersuchungen stets ri-
sikoaversere Einstellungen als Nicht-Teilnehmer. Dennoch haben sich auch einige
kompensierende Verhaltensmuster ergeben. Während für den BMI ein Wechsel des
Risikoverhaltens zwischen den ersten beiden Ebenen vorlag, war für die Schulbildung
einer zwischen der zweiten und dritten Ebene ersichtlich. Diese Unterschiede waren
zwar nicht sehr stark ausgeprägt, dafür aber in den einzelnen Simulationen stabil.
Ein sehr viel wichtigerer Kompensationseffekt ließ sich hingegen über die Konstrukti-
on der Risikolebensstilgruppen erkennen: Frauen wechseln zwischen der Prävention
und Kuration ihr Risikoverhältnis zum persönlichen Lebensstil. Für Männer hin-
gegen gilt dieser Zusammenhang nicht; allerdings deuten sie ein kompensierendes
Verhalten für den einzubringenden Aufwand einer Behandlungsmethode an.
In diesem Zusammenhang sind auch diejenigen Personen zu erwähnen, die im
Lebensstil einzelne Risiken kompensieren oder keinerlei extreme Verhaltensmuster
aufweisen. Diese schwer zu interpretierende Gruppe ließ sich mit Blick auf alle Si-
mulationen als leicht risikofreudig im präventiven und deutlich risikofreudig im ku-
rativen Bereich herausarbeiten.
Eine klare Differenz wurde auch für die Unterscheidung zwischen PKV und GKV
beobachtet. Das stets risikoaversere Verhalten privat Versicherter konnte in Verbin-
dung mit der beruflichen Situation interpretiert werden, so dass Unterschiede auf
bestimmte Personenkreise zurückzuführen waren, die nicht dem typischen Deckungs-
bereich dieser beiden Variablen entsprechen. Insbesondere kann davon ausgegangen
werden, dass Personen mit privater Zusatzversicherung oder solche, die trotz eines
Angestelltenverhältnisses Mitglieder der PKV sind, die Risikoaversion der Gruppe
noch verstärkt haben.
In der Variablen der Gesundheitsrisiken konnte abschließend für jede Simulation
eine Bestätigung des korrekten Zusammenhangs zwischen Wahrnehmung und Um-
setzung von Risiken gefunden werden. Hierbei ist allerdings mehrfach betont worden,
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dass zwischen den einzelnen Entscheidungssituationen unterschiedliche Akzeptanz-
niveaus für MPS und MBA vorliegen, so dass ein Vergleich ohne Berücksichtigung
der jeweiligen Alternativen die globale Risikoeinschätzung verzerrt. Je nachdem,
welches Präferenzverhältnis zwischen den einzelnen Eigenschaften vorliegt, kann ei-
ne Gruppe mit risikoaverser Grundeinstellung eine Alternative vorziehen, wenn der
Nutzengewinn einer Merkmalsausprägung den Nutzenverlust einer Preissteigerung
überkompensiert. Daher wurden Interpretationen über die relativen Werte sowie un-
ter Berücksichtigung der Ausgestaltung alternativer Wahloptionen vorgenommen.
Für den MPS konnte hierbei eine dominante Wirkung der alternativen Früher-
kennung beobachtet werden. Der angebotene Kurs hat in einem CS mit drei Al-
ternativen kaum Effekte ausüben können. In den interpolierten Varianten zeigte
sich allerdings eine stärkere Reaktion, die auf das größere Verbesserungspotential
zurückzuführen war. Für den MBA hingegen ließ sich eine sehr hohe allgemeine Ri-
sikovermeidung nachweisen. In den ersten beiden Simulationen hat sich sogar immer
ein Präferenzanteil über 50 % ergeben.
5.7.3.2 Vergleichende Simulation
Ein abschließender Vergleich soll nun belegen, dass die APn geringere Risiken einge-
hen, wenn sie eine Behandlungsmethode zu beurteilen haben, als wenn sie sich für
eine präventive Maßnahme entscheiden müssen. Hierfür müssen die Ergebnisse beider
Berechnungsmethoden vergleichbar gemacht werden. Folgende Punkte ermöglichen
eine solche Analyse:
1. CS und Stimuli-Set müssen jeweils dieselbe Menge an Alternativen zum MPS
bzw. zum MBA aufweisen. Zudem müssen alle Stimuli in den Merkmalen ver-
gleichbare Ausprägungsstufen einnehmen.
2. Eine RA ist nur für die DCA definiert; sie muss in einem Vergleich wegfallen,
da sie nicht nachträglich der CA zuzufügen ist.
3. Anstelle der Preisvariablen muss für die Interpolation eine Gewichtungsva-
riable eingeführt werden, welcher in beiden Modellen derselbe Wertebereich
zugrunde liegt.
MPS und MBA sind bereits nach denselben Regeln konstruiert worden: Ein ma-
ximaler Erfolg wird über einen maximalen Aufwand erreicht, wobei der Preis als
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variabler Faktor definiert ist. Somit gilt es nur noch, Anzahl und Ausprägungen der
jeweiligen Alternativen festzulegen. Eine Erfolgschance von 60 %, ein mittlerer Auf-
wand und ein günstiger Preis können als geeignete Parameter gesehen werden, eine
jeweils vergleichbare zweite Wahloption auszugestalten. Hierbei gilt als mittleres
Aufwandsniveau diejenige Ausprägungsstufe, welcher im Stichprobendruchschnitt
der mittlere Teilnutzenwert zugewiesen wurde. In den beiden übrigen Attributen
wird eine am wenigsten sowie eine am stärksten präferierte Ausprägungsstufe umge-
setzt, so dass die betrachteten Stimuli jedes Präferenzniveau berücksichtigen. Eine
Beschränkung auf zwei Stimuli je Set und das Wegfallen der RA führt folglich zu
den Entscheidungssituationen der Abb. 73.
DCA
CA
60 %
1.900,00 !
3 Monate
99 %
variabel
6 Monate
60 %
10,00 !
Kurs
99 %
variabel
dreimal im Jahr
verschiedene
Fachärzte
Abbildung 73: Entscheidungssituationen im Vergleich der Messmodelle.
(Eigene Darstellung.) .
Die Herleitungen in den vorherigen Kapiteln haben gezeigt, dass die zu berech-
nenden Integralwerte und die RMZ von dem definierten Preisintervall abhängen. Um
einen Vergleich zu ermöglichen, muss folglich eine Interpolationsvariable eingeführt
werden, die für beide Messmethoden dieselben Grenzen aufweist. Die naheliegendste
Möglichkeit besteht in der Verwendung des ursprünglichen Interpolationsfaktors κ
mit dem Wertebereich [0;1]. Hierbei kommt es jedoch zwangsläufig zu einigen Ein-
schränkungen in der Interpretation: Zwar nehmen die Gewichtungsvariablen identi-
sche Werte für die beiden Simulationen an, diese stehen jedoch für zwei sehr unter-
schiedliche Preisniveaus. Anstelle realer Preise sollte man die Grenzen als minimalen
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und maximalen Wert einer präventiven bzw. kurativen Maßnahme auffassen. Indem
ein Interpolationsfaktor für alle unterschiedlichen formalen Ausgestaltungen defi-
niert wird, kann man die vergleichende Berechnung ermöglichen; allerdings ist eine
nachträgliche Zuweisung von Preis und AW bzw. PA nicht mehr anzuwenden. Tab.
41 bis Tab. 44 stellen die Ergebnisse der Berechnung in gewohnter Form dar; für
dieses Kapitel ist eine Auswahl der wichtigsten Variablen getroffen worden. Die ma-
thematische Grundlage bilden die folgenden Formeln.
(90) AWF 1MPS(κ) =
eβe3+βa3+(1−κ)βp1+κ·βp2
eβe1+βa1+βp1 + eβe3+βa3+(1−κ)βp1+κ·βp2
(91) AWF 2MPS(κ) =
eβe3+βa3+(1−κ)βp2+κ·βp3
eβe1+βa1+βp1 + eβe3+βa3+(1−κ)βp2+κ·βp3
(92) PA1MBA(κ) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−κ)βp1n+κ·βp2n
eβe1n+βa2n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−κ)βp1n+κ·βp2n
(93) PA2MBA(κ) =
1
N
N∑
n=1
eβe3n+βa3n+(1−κ)βp2n+κ·βp3n
eβe1n+βa2n+βp1n + eβe3n+βa3n+(1−κ)βp2n+κ·βp3n
Im Vergleich zu einer günstigen Alternative mit niedriger Erfolgschance und ei-
nem mittleren Aufwand entscheiden sich selbst in den risikofreudigen Gruppen min-
destens 48,78 % der Personen für den MPS und stets über die Hälfte für den MBA,
selbst wenn deren Preise ein maximales Niveau annehmen. Die Anteile maximaler
Risikoaversion liegen mit 82,55 % und 84,38 % nahe beieinander, so dass die In-
tegralwerte nur eine geringfügig höhere Risikovermeidung für den kurativen Sektor
anzeigen. Ein Vergleich der letzten beiden Spalten in Tab. 41 und Tab. 42 zeigt
jedoch, dass für ein geringes Preisniveau die AW für den MPS den PA für den MBA
im Stichprobendurchschnitt übersteigt, sich dieses Verhältnis jedoch für das maxi-
male Preisniveau umkehrt. Damit ist zu erwarten, dass Preissteigerungen über das
jeweils definierte Maximalniveau insbesondere im Bereich der Prävention zu einer
geringeren Akzeptanz führen werden. Genau dieser Zusammenhang begründet das
geringere Risiko für die Kuration, welches sich in der deutlichen Differenz für die
RMZ-Summe der jeweiligen Simulation abzeichnet. Als Zwischenergebnis kann vor-
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Tabelle 41: Integralwerte der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion - Vergleichende Entscheidungs-
situation.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 42: Integralwerte der Präferenzanteilfunktion - Vergleichende Entscheidungssituation.
(Eigene Darstellung.)
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Tabelle 43: Risikomaßzahl der Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktion der Elastizitäten - Verglei-
chende Entscheidungssituation.
(Eigene Darstellung.) .
Seite 324
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
V
a
ri
a
b
le
A
u
s
p
rä
g
u
n
g
R
M
Z
 -
 1
. 
 
A
b
s
c
h
n
it
t
R
M
Z
 -
 2
. 
A
b
s
c
h
n
it
t
R
M
Z
 -
 S
u
m
m
e
R
is
ik
o
re
la
ti
o
n
 [
%
]
R
is
ik
o
re
la
ti
o
n
 -
 
R
a
n
g
0
,0
4
2
4
0
,0
6
1
0
0
,1
0
3
4
A
lt
e
r 
[J
a
h
re
]
2
5
-3
8
0
,0
5
3
5
0
,0
8
7
7
0
,1
4
1
2
A
lt
e
r 
[J
a
h
re
]
3
9
-5
1
0
,0
4
1
6
0
,0
6
5
3
0
,1
0
6
9
A
lt
e
r 
[J
a
h
re
]
5
2
-6
5
0
,0
3
2
1
0
,0
3
3
2
0
,0
6
5
3
4
6
,2
5
%
2
.
G
e
s
c
h
le
c
h
t*
*
m
ä
n
n
lic
h
0
,0
2
1
9
0
,0
3
0
9
0
,0
5
2
8
G
e
s
c
h
le
c
h
t*
*
w
e
ib
lic
h
0
,0
5
7
9
0
,0
8
2
4
0
,1
4
0
3
3
7
,6
3
%
1
.
F
rü
h
e
rk
e
n
n
u
n
g
s
u
n
te
rs
u
c
h
u
n
g
e
n
*
T
e
iln
a
h
m
e
0
,0
3
2
3
0
,0
6
0
1
0
,0
9
2
4
F
rü
h
e
rk
e
n
n
u
n
g
s
u
n
te
rs
u
c
h
u
n
g
e
n
*
k
e
in
e
 T
e
iln
a
h
m
e
0
,0
6
7
0
0
,0
8
2
2
0
,1
4
9
2
6
1
,9
3
%
3
.
K
ra
n
k
e
n
v
e
rs
ic
h
e
ru
n
g
P
K
V
0
,0
2
1
1
0
,0
4
6
9
0
,0
6
8
0
K
ra
n
k
e
n
v
e
rs
ic
h
e
ru
n
g
G
K
V
0
,0
3
7
4
0
,0
6
5
3
0
,1
0
2
7
6
6
,2
1
%
4
.
R
is
ik
o
le
b
e
n
s
s
ti
lg
ru
p
p
e
*
ja
0
,0
5
2
1
0
,0
3
0
5
0
,0
8
2
6
R
is
ik
o
le
b
e
n
s
s
ti
lg
ru
p
p
e
*
n
e
in
0
,0
3
8
8
0
,0
6
0
5
0
,0
9
9
3
R
is
ik
o
le
b
e
n
s
s
ti
lg
ru
p
p
e
*
k
o
m
p
./
 n
e
u
tr
.
0
,0
3
5
2
0
,0
7
1
7
0
,1
0
6
9
7
7
,2
7
%
5
.
G
e
s
u
n
d
h
e
it
s
ri
s
ik
e
n
*
w
e
n
ig
e
0
,0
3
2
0
0
,0
6
2
6
0
,0
9
4
6
G
e
s
u
n
d
h
e
it
s
ri
s
ik
e
n
*
v
ie
le
0
,0
5
3
9
0
,0
6
3
7
0
,1
1
7
6
8
0
,4
4
%
6
.
*G
e
w
ic
h
tu
n
g
 ü
b
e
r 
G
e
s
c
h
le
c
h
t
**
G
e
w
ic
h
tu
n
g
 ü
b
e
r 
R
is
ik
o
le
b
e
n
s
s
ti
lg
ru
p
p
e
n
S
ti
c
h
p
ro
b
e
Tabelle 44: Risikomaßzahl der Präferenzanteilfunktion der Elastizitäten - Vergleichende Entschei-
dungssituation.
(Eigene Darstellung.) .
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erst festgehalten werden, dass eine hohe Erfolgschance in Verbindung mit einem
mittleren Aufwandslevel für niedrige Preise bei präventiven Maßnahmen stärker be-
vorzugt wird als bei kurativen Maßnahmen. Mit steigendem Preis sinkt diese Präfe-
renz jedoch, so dass die APn ein stabileres Akzeptanzniveau für eine umfangreiche
und erfolgreiche Behandlung aufweisen.
Tab. 41 bis Tab. 44 beinhalten weitere zu interpretierende Einzelheiten. Durch
die Normierung auf den Wertebereich [0;1] ergeben sich nun zwangsläufig sehr viel
geringere Zahlenwerte, die natürlich nur im Rahmen dieses Kapitels miteinander zu
vergleichen sind. Aber auch die geringen absoluten Differenzen können große relative
Unterschiede beinhalten. Somit ist ersichtlich, dass insbesondere im zweiten Preis-
abschnitt die Akzeptanz für den MPS stark sinkt, wohingegen sich das Risikolevel
für den MBA nur geringfügig erhöht. Folglich sind die stärksten Preisreaktionen
für Preise zu vermuten, die über dem jeweiligen mittleren Niveau liegen. Je höher
die Preise für MPS und MBA desto steiler werden AWF und PAF verlaufen; je-
doch bleibt der Verlauf der PAF flacher, wie sich an den Randwerten und den auf
Elastizitäten beruhenden Risikowerten ablesen lässt.
Die Interpretation der nach Gruppen aufgegliederten Werte bestätigt alle zuvor
getroffenen Aussagen: die unterschiedliche Entwicklung in den Altersklassen und der
Risikolebensstilgruppe, das geschlechtsspezifische Verhalten, die Risikoaversion für
Personen in der PKV etc. Die Schlussfolgerungen der letzten Kapitel können somit
auch bestätigt werden, wenn die Berechnungsweise normiert und vergleichbare Sets
entwickelt werden. Einige Unterschiede werden allerdings erst in diesem direkten
Vergleich deutlich. Die Markierung der größten und kleinsten Werte veranschau-
licht, dass Alter, Geschlecht und Versicherungsart die größten Abweichungen vom
Stichprobenmittel erkennen lassen. Interessanterweise kann aber gerade die Varia-
ble, welche die Teilnahme an der gesetzlichen Früherkennung misst, als wesentlicher
Einflussfaktor des Risikoverhaltens im kurativen Sektor festgehalten werden. Hier
ergibt sich ein gleichgerichtetes Risikoverhalten über alle drei Ebenen, deren Gründe
zuvor bereits diskutiert wurden.920
Die Gruppe, die eine riskanteren Lebensstil verfolgt, stellt sich hingegen bei der
Wahl des MPS als überdurchschnittlich risikofreudig heraus. Da diese Gruppe -
aufgrund des kompensierenden Verhaltens der Frauen - bei der Wahl des MBA risi-
920 Vgl. Kap. 5.7.2.4.
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koaverser ist als ihre Vergleichsgruppen kann die Bedeutung des entgegengesetzten
Verhaltens zwischen Männern und Frauen nur erneut betont werden.
Die Differenzen wirken sich selbstverständlich auch auf die einzelnen Risikore-
lationen aus. Ein Vergleich der Spaltenwerte lässt zunächst erkennen, dass sich ein
generell höherer Deckungsgrad für das kurativmedizinische Verhalten ergibt. Die
einzelnen Gruppen liegen in der Akzeptanz einer Behandlungsmethode weniger weit
auseinander; sie prägen eine größere Einigkeit in ihrem Beurteilungs- und Wahlver-
halten aus. Bei der Rangzuweisung tritt die erwähnte Bedeutung des Teilnahmever-
haltens an Früherkennungsuntersuchungen für die Wahl des MBA in Erscheinung.
Der MPS hingegen scheint in besonderer Weise abhängig von der Versicherungs-
art zu sein. Die ranghöchste zu beobachtende Risikorelation ist hauptsächlich auf
die vergleichsweise sehr gering ausfallende Akzeptanz gesetzlich Versicherter zurück-
zuführen. Mit einem einheitlichen sechsten Rang scheinen in beiden Simulationen
die Risiken in gleichem Umfang wahrgenommen und auf die jeweilige Entscheidung
übertragen zu werden.
Neben dem Zwischenergebnis soll ein weiterer Zusammenhang aufgegriffen wer-
den, um in einer abschließenden Berechnung die Unterschiede zwischen präventivem
und kurativem Risikoverhalten näher zu bestimmen. Dabei soll auf das unterschied-
liche Risikoniveau ebenso eingegangen werden wie auf die auffällig abweichenden
Polarisierungsgrade.
5.7.3.3 Sicherheitsstrategie für das jeweilige Risikoniveau
Die Herleitungen der letzten Kapitel sowie die soeben vorgestellte Zusammenfassung
lassen Unterschiede zwischen präventivem und kurativem Risikoverhalten erkennen,
die es noch genauer zu untersuchen gilt. Insbesondere zwei Beobachtungen sind er-
wähnt worden, deren Konsequenzen ein wichtiges und entscheidendes Ergebnis bein-
halten. Es konnte gezeigt werden, dass der MBA ein höheres Sicherheitsbestreben
bewirkt hat, und die APn eine geschlossenere Wahl bei der Beurteilung getroffen
haben. Ziel soll es nun sein, die Entscheidungsfindung der APn in der Präventions-
studie zu analysieren, um nachvollziehen zu können, wie dieses Ergebnis zustande
gekommen ist. Hierfür ist eine Hypothese aufzustellen, die es zunächst zu bestätigen
gilt.
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In der Gesundheitsökonomie werden häufig Preise in experimentellen Studien
eingebunden, die von vielen Probanden unter ihrer maximalen Zahlungsbereitschaft
liegen.921 Bei der Entscheidung, zwischen der eigenen Gesundheit und einem mone-
tären Gegenwert abzuwägen, sind viele Menschen bereit, hohe Summen zu bezahlen,
wenn ihnen glaubhaft versichert werden kann, dass sie einen gesunden Zustand be-
wahren oder einen kranken Zustand überwinden werden. Die Preise der Präventions-
studie sind über reale Daten des Gesundheitswesens, Berücksichtigung von Exper-
tenmeinungen und sorgfältige Auswertung der Abrechnungspositionen konstruiert
worden.922 Sie spiegeln die Ausgaben des deutschen Gesundheitswesens für die in-
teressierenden Bereiche wider. Dennoch werden viele APn die Kosten für zu gering
halten, wenn sie diese als finanzielles Gegengewicht zu ihrer eigenen Gesundheit be-
trachten. Im Ergebnis wählen sie stets die erfolgsversprechendere Alternative, ohne
die Ausprägungen der übrigen Eigenschaften in ihrer Entscheidung zu berücksich-
tigen. Selbstverständlich gilt dies nicht für alle Personen der Stichprobe; zudem
wird dieses Verhalten in einigen Gruppen stärker, in anderen schwächer ausfallen.
Die abzuleitende Hypothese besagt nun, dass die Kurationsentscheidung eine solche
Vorgehensweise häufiger bewirkt hat, als es für die Präventionsentscheidung gilt.
Sicherheitsstrategie im Discrete-Choice-Design
Die Überprüfung der Hypothese kann anhand einer Zählvariablen erfolgen, wel-
che misst, wie häufig eine Person eine Sicherheitsentscheidung, also eine konsequente
Wahl für die erfolgsversprechendere Alternativev - unabhängig von der Ausgestal-
tung der anderen Eigenschaften - getroffen hat. Für die DCA ist deren Definition
nicht weiter problematisch. Eine AP kann sich in den Random Choice Tasks höchs-
tens sechsmal für die 99 %-Alternative entscheiden, da in jeder Entscheidungssitua-
tion das maximale Erfolgsniveau genau einmal definiert ist. Eine Person, die sich
rein am Erfolg orientiert, wird diese Strategie verfolgen, ohne die Ausprägungen
der übrigen beschreibenden Attribute zu berücksichtigen. Je häufiger ein Stimulus
gewählt wird, der nicht die 99 %-Ausprägung besitzt, desto mehr hat eine Person
auch andere beschreibende Aspekte in ihr Entscheidungskalkül aufgenommen. Die
921 Vgl. Fußnote 705.
922 Vgl. Kap. 5.3.3.1 und Kap. 5.3.3.3 sowie Kap. 5.3.4.1.
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Zählvariable nimmt den Wert 0 genau dann an, wenn in keiner Entscheidungssitua-
tion die erfolgsversprechendste HA gewählt wird. Um im Anschluss auf geeignete
Schätzmodelle zurückgreifen zu können, bildet man nun noch für jede AP die Diffe-
renz zwischen der Höchstgrenze von sechs möglichen Sicherheitsentscheidungen und
dem tatsächlichen Antwortverhalten. Das Ergebnis veranschaulicht Abb. 74.
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Abbildung 74: Sicherheit - Discrete-Choice-Design.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Etwas mehr als 25 % der befragten Personen haben die Sicherheitsstrategie an-
gewandt und in jeder der sechs Random Choice Tasks die erfolgsversprechendste
Präventivmaßnahme gewählt. Haben andere Eigenschaftsausprägungen die AP da-
zu bewegt, eine HA zu wählen, die eine geringere Erfolgschance aufweist, so hat dies
nicht in einer, sondern vermehrt in zwei bis vier Entscheidungssituationen zu Abwei-
chungen von der Sicherheitsstrategie geführt. Offensichtlich existieren zwei Typen
präventivmedizinischer ET: diejenigen, die unabhängig von den charakteristischen
Merkmalen der Präventivmaßnahme immer die erfolgreichste Variante wählen, sowie
diejenigen, die eine sämtliche Eigenschaftsausprägungen umfassende ganzheitliche
Entscheidung treffen. Wichtig ist hierbei, zu erkennen, dass diese beiden Gruppen
nicht fließend ineinander übergehen, sondern eine scharfe Trennung zugrunde liegt.
Ein fließender Übergang würde in einer Verteilung zu sehen sein, deren Häufig-
keiten mit jeder zusätzlich gewählten Sicherheitsalternative ansteigen. Es resultiert
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jedoch neben dem Modus eine Konzentration auf die mittlere Anzahl. Gehört eine
AP somit nicht zu der Gruppe, die eine reine Sicherheitsstrategie verfolgt, so ist es
wahrscheinlicher, dass sie sich in mehreren und nicht nur in einer Situation gegen
die 99 %-Alternative entscheidet.
Für die vorliegende Verteilung einer Zählvariablen existieren spezielle Count-
Data-Modelle (CD), die eine Schätzung der erklärenden Variablen ermöglichen. Die-
se Modelle in ihren einzelnen theoretischen Zusammenhängen zu beschreiben, soll
nicht Ziel des vorliegenden Kapitels sein. Vielmehr gilt es, eine anwendungsbezoge-
ne Analyse vorzunehmen, die an den entsprechenden Stellen über Verweise gestützt
wird.
Die spezielle Gruppe der CD-Modelle für den betrachteten Zusammenhang stel-
len die Zero-Inflated-Modelle923 (ZI) dar. Diese unterstellen eine bestimmte Vertei-
lungsannahme für die zu untersuchende Zählvariable und schätzen zusätzlich einen
konstanten Faktor, welcher der überproportional hohen Zählung der Nullstelle Rech-
nung trägt. Unter den einzelnen Ausgestaltungsformen hat die Standardvariante
des Zero-Inflated-Poisson-Modells924 (ZIP) zu den besten Resultaten geführt. Die
namensgebende Poisson-Verteilung925 wird hierbei für die Zählvariable unterstellt,
und es gilt, zu überprüfen, ob die zusätzliche Berücksichtigung des konstanten In-
flationsparameters die Schätzung zu verbessern vermag. Die Ergebnisse sind in Tab.
45 zusammengefasst.926
Der χ2-Wert des LR-Tests gibt wieder erste Auskunft über die Güte des Gesamt-
modells, und bestätigt die Ablehnung der Nullhypothese, den Ansatz vollständig zu
verwerfen. Die eigentliche Hypothesenprüfung besteht jedoch in der Fragestellung,
ob in der Unterscheidung zwischen der Nullstelle und der von ihr losgelösten Vertei-
lung ein signifikanter Unterschied zu der Schätzung eines einfachen CD-Modells wie
der reinen Poisson-Regression927 besteht. Diese Überprüfung ist über den ebenfalls
923 Vgl. Winkelmann, R. (2008), S. 188-192.
924 Vgl. Lambert, D. (1992), S. 1-14; zur Unterscheidung zwischen bi- und multivariaten ZIP-
Modellen vgl. Brinkley, P.A. et al. (1999), S. 29-38 und Carrivick, P. et al. (2002), S.
625-629; die Verwendung eines ZIP-Modells mit Zufallseinflüssen modellieren Lee, A.; Yau,
K.K. (2000), S. 2907-2919 und Carrivick; P.; Lee, A.; Yau, K.K. (2004), S. 47-52.
925 Vgl. Winkelmann, R. (2008), S. 7-20.
926 Die Berechnungen dieses Kapitels wurden über das Softwarepaket STATA erstellt; die Pro-
grammierung kann in Kap. 7.21 im Anhang nachvollzogen werden und beruht auf den Aus-
führungen von Bago d'Uva, T. et al. (2007), S. 286-293 und Jones, A. (2007), S. 58-60.
927 Vgl. Winkelmann, R. (2008), S. 63-126.
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Zero-inflated Poisson regression                  Number of obs   =        237
                                                  Nonzero obs     =        171
                                                  Zero obs        =         66
Inflation model = logit                           LR chi2(7)      =      46.63
Log likelihood  = -395.5171                       Prob > chi2     =     0.0000
------------------------------------------------------------------------------
             |      Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
-------------+----------------------------------------------------------------
y            |
        alte |  -.1275551   .0315868    -4.04   0.000     -.189464   -.0656461
       altes |   .0014512   .0003624     4.00   0.000     .0007409    .0021615
         ges |  -.3120811   .1118925    -2.79   0.005    -.5313864   -.0927758
       peink |  -.0184135   .0442155    -0.42   0.677    -.1050742    .0682473
        bmie |  -.0304982   .0124047    -2.46   0.014    -.0548109   -.0061855
       gesri |   .2481426   .0991857     2.50   0.012     .0537421    .4425431
      privat |  -.5514207   .1840241    -3.00   0.003    -.9121012   -.1907402
       _cons |   4.346436   .7189514     6.05   0.000     2.937317    5.755555
-------------+----------------------------------------------------------------
inflate      |
       _cons |  -1.938959   .3473521    -5.58   0.000    -2.619756   -1.258161
------------------------------------------------------------------------------
Vuong test of zip vs. standard Poisson:            z =     1.68  Pr>z = 0.0461
alte Alter (exakt)
altes Alter (quadriert)
ges Geschlecht (1=maennlich)
peink Haushaltseinkommen (ueber die Anzahl der Personen korrigiert)
bmie BMI (exakt)
gesri Gesundheitsrisiken
privat Versicherungsart (1=PKV)
Tabelle 45: Zero-Inflated-Poisson-Modell.
(STATA-Auszug.) .
generierten Voung-Test928 vorzunehmen, welcher in Tab. 45 einen signifikanten Vor-
zug für das ZIP auf einem Signifikanzniveau von α = 0, 05 bestätigt. Somit kann es
als erwiesen gelten, dass tatsächlich die zwei beschriebenen Typen primärpräventi-
ven Verhaltens existieren.
Die erklärenden Variablen des Modells sind nur qualitativ zu interpretieren; eine
quantitative Analyse würde die Berechnung der partiellen Effekte voraussetzen.929
Die wichtigste Erkenntnis ist hierbei, dass alle signifikanten Einflussfaktoren die er-
wartete Wirkungsrichtung voraussagen. Je älter eine Person, desto eher wird ein
niedriger Wert für die Zählvariable resultieren. Da niedrige Werte für eine häufigere
Wahl der Sicherheitsalternative stehen, bestätigt dieses Ergebnis zuvor abgeleitete
Aussagen. Somit drückt ein negatives Vorzeichen die Risikoaversion für höhere Aus-
prägungen der Variablen aus. Nun ist allerdings auch bekannt, dass in erhöhtem
Alter die Akzeptanz des MPS wieder abfällt. Dieser Zusammenhang lässt sich durch
928 Vgl. Vuong, Q.H. (1989), S. 307-333.
929 Vgl. Jones, A. (2007), S. 50.
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das wechselnde Vorzeichen der quadrierten Form für die Altersvariable bestätigen.
Auch für den Übergang zum männlichen Geschlecht, zu einem erhöhten Gewicht
oder zu einer Mitgliedschaft in der PKV wird im Schätzmodell die zuvor beschrie-
bene und begründete Risikoaversion angezeigt. Nur für das Einkommen kann unter
den berücksichtigten Variablen kein signifikanter Einfluss festgestellt werden. Es ist
jedoch zu beachten, dass die Datengrundlage einen möglichen Einkommenseffekt ein-
schränkt, da genau jene Personen, die nicht auf die Preise der Präventionsmaßnah-
men reagieren, im Messmodell unter die im Inflationsparameter geschätzte Gruppe
fallen. Die Berücksichtigung der Einkommensvariablen soll aber restlich vorhandene
Einkommenseffekte auf die Wahlentscheidung und somit auf die endogene Variable
einfangen.
Dennoch bleibt zu klären, ob ein alternativer Ansatz nicht besser in der Lage
wäre, die Verteilung der Abb. 74 zu erklären. Wie bereits erwähnt, konnte unter den
ZI-Modellen das vorgestellte ZIP-Modell die besten Resultate generieren. Ein al-
ternativer Ansatz wäre hier das Zero-Inflated-Negbin-Modell930 (ZINB), welches die
restriktiven Annahmen einer Poisson-Regression löst, indem ein zusätzlicher Para-
meter die Ungleichheit zwischen Erwartungswert und Varianz der Verteilung zulässt.
Dieser Parameter ist allerdings in der vorliegenden Schätzung nicht signifikant von
dem Wert 0 zu unterscheiden, so dass dem ZINB-Modell kein Vorzug zu geben ist.
Eine Überprüfung war dennoch notwendig, um zu entscheiden, welche Verteilungs-
vorschrift in dem nun folgenden Modell anzusetzen ist.
Im Hurdle-Modell931 wird unterstellt, dass dem Endergebnis zwei Entscheidungs-
prozesse zugrunde liegen.932 Auf einer ersten Stufe würde man sich - im Kontext der
Fragestellung - für oder gegen die Sicherheitsstrategie entscheiden, auf einer zwei-
ten Stufe das bevorzugte Akzeptanzniveau für Präventivmaßnahmen festlegen, wenn
nicht nur der Erfolg die Auswahl determiniert. Somit ergeben sich zwei Schätzmo-
delle, deren zweiter Teil einer Verteilungsvorschrift folgt, die durch das Ergebnis
der vorherigen Schätzungen bestimmt wurde. Anstelle eines ZIP-Modells rückt nun
ein Zero-Truncated-Poisson-Modell (ZTP), welches nicht einen Inflationsparameter
930 Vgl. bspw. eine Studie über das Rauchverhalten von Hu, T.-W. et al. (2004), S. 781-791; für
die Risikoeinschätzung sozialer Probleme durch Drogenkonsnum vgl. Gaher, R.M.; Neal,
D.J.; Simons, J.S. (2006), S. 41-53.
931 Vgl. Baughman, L.A. (2007), S. 943-946 undMartin, S.W. et al. (2006), S. 469-470 sowie
Bilgic, A.; Florkowski, W. (2007), S. 479-481.
932 Vgl. Bago d'Uva, T. et al. (2007), S. 291.
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schätzt, sondern eine separate Berechnung für diejenigen Beobachtungen durchführt,
die nicht auf die Nullstelle fallen.933 Für die Nullstelle wiederum wird im Hurdle-
Modell eine logistische Regression angesetzt. Die Ergebnisse sind in Tab. 46 zusam-
mengefasst.
Logistic regression                               Number of obs   =        237
                                                  LR chi2(7)      =      52.97
                                                  Prob > chi2     =     0.0000
Log likelihood = -113.70238                       Pseudo R2       =     0.1889
------------------------------------------------------------------------------
        biny |      Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
-------------+----------------------------------------------------------------
        alte |  -.4846369   .1419179    -3.41   0.001    -.7627908    -.206483
       altes |    .005287   .0016327     3.24   0.001     .0020869    .0084871
         ges |  -.9123653   .3479261    -2.62   0.009    -1.594288   -.2304426
       peink |  -.1759261    .142763    -1.23   0.218    -.4557364    .1038842
        bmie |  -.0596409   .0392359    -1.52   0.128    -.1365418    .0172601
       gesri |   .8787087   .3679264     2.39   0.017     .1575863    1.599831
      privat |   -1.06935   .4256399    -2.51   0.012    -1.903589   -.2351113
       _cons |   13.80219    3.25733     4.24   0.000     7.417945    20.18644
------------------------------------------------------------------------------
Zero-truncated Poisson regression                 Number of obs   =        171
                                                  LR chi2(7)      =      22.65
                                                  Prob > chi2     =     0.0020
Log likelihood = -268.29038                       Pseudo R2       =     0.0405
------------------------------------------------------------------------------
           y |      Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
-------------+----------------------------------------------------------------
        alte |  -.0899503   .0326325    -2.76   0.006    -.1539088   -.0259919
       altes |   .0010491   .0003738     2.81   0.005     .0003164    .0017818
         ges |  -.2020196    .117749    -1.72   0.086    -.4328034    .0287641
       peink |   .0021628   .0460339     0.05   0.963    -.0880621    .0923876
        bmie |  -.0275337   .0134984    -2.04   0.041      -.05399   -.0010774
       gesri |   .1909268    .102851     1.86   0.063    -.0106574     .392511
      privat |  -.2405824    .191742    -1.25   0.210    -.6163899    .1352251
       _cons |   3.437781   .7541104     4.56   0.000     1.959752     4.91581
------------------------------------------------------------------------------
Tabelle 46: Hurdle-Modell.
(STATA-Auszug.) .
Für beide Teilmodelle und somit für das aus ihnen bestehende Hurdle-Modell
kann ein siginifikanter Zusammenhang durch Ablehnung der Nullhypothese im LR-
Test nachgewiesen werden. Die qualitative Analyse bestätigt erneut die korrekte
Wirkungsrichtung fast aller Einflussfaktoren.
In der Entscheidung für oder gegen die Sicherheitsstrategie sind zwei Abwei-
chungen von besonderem Interesse. Zum einen kann die Signifikanz für den BMI
nicht mehr auf einem Niveau von α = 0, 05 bestätigt werden, zum anderen erhöht
933 Vgl. für die unterschiedlichen VerteilungsannahmenWinkelmann, R. (2008), S. 181-182 und
S. 183.
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sich der signifikante Einfluss des Einkommens. Zwar schließt auch hier das 95 %-
Konfidenzintervall den Wert 0 ein, jedoch wird nun deutlich, dass bei dem ersten
Entscheidungsprozess das Einkommen eine größere Rolle spielt, als bei der anschlie-
ßenden Betrachtung. Denn im ZTP-Modell kann der Variablen peink keinerlei Ein-
fluss mehr nachgewiesen werden. Die Entscheidung für oder gegen die Sicherheits-
strategie scheint folglich zumindest ansatzweise auch die zur Verfügung stehenden
finanziellen Mittel zu berücksichtigen; im anschließenden Bewertungsprozess sind sie
von untergeordneter Bedeutung. Es liegt nun die Vermutung nahe, dass eine in Be-
zug auf das Einkommen heterogene Gruppe in zwei homogenere Gruppen aufgeteilt
wird, wenn man die abhängige Variable der logistischen Regression als Trennungs-
punkt definiert. Unter der nachweislichen Gleichheit der Varianzen lässt sich ein
t-Test für die Mittelwertgleichheit dieser Gruppen durchführen, dessen Nullhypo-
these auf einem Signifikanzniveau von α = 0, 001 auch abzulehnen ist. Es ergibt sich
ein höheres Einkommensniveau für Personen, welche die Sicherheitsstrategie verfol-
gen. Dass sich Signifikanzunterschiede zwischen den Modellen ergeben, ist folglich
nachvollziehbar; dass die Signifikanz im Logit-Modell nicht höher ausfällt, ist ver-
mutlich auf den Umfang der Datenmenge zurückzuführen. Das ZTP-Modell beruht
nun auf einer noch geringeren Menge an Beobachtungen. Starke Signifikanzeinbußen
sind aber nur für die soeben diskutierte Einkommensvariable sowie auf die Versiche-
rungsart festzustellen. Somit wird deutlich, dass privat Versicherte eher geneigt sind,
die Sicherheitsstrategie zu verfolgen als einen nachfolgenden Entscheidungsprozess
einzugehen.
Abschließend fasst Tab. 47 das Akaike Information Criterion (AIC) und das
Bayesian Information Criterion (BIC) der einzelnen Modelle zusammen.934 Da klei-
nere Werte eine bessere Modellanpassung anzeigen, gilt das ZTP-Hurdle-Modell als
beste Alternative.
934 Vgl. Anderson, D.R.; Burnham, K.P. (2004), S. 261-304.
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Zero-inflated Poisson regression 
------------------------------------------------------------------------------
       Model |    Obs    ll(null)   ll(model)     df          AIC         BIC
-------------+----------------------------------------------------------------
           . |    237    -418.834   -395.5171      9     809.0343    840.2468
------------------------------------------------------------------------------
Zero-inflated negative binomial regression
------------------------------------------------------------------------------
       Model |    Obs    ll(null)   ll(model)     df          AIC         BIC
-------------+----------------------------------------------------------------
           . |    237    -418.834   -395.5171     10     811.0343    845.7149
------------------------------------------------------------------------------
Zero-truncated Poisson Hurdle model
------------------------------------------------------------------------------
loglhurdle = -381.99276    aic_hurdle = 793.98551     bic_hurdle = 846.00641
------------------------------------------------------------------------------
Zero-truncated negative binomial Hurdle model
------------------------------------------------------------------------------
loglhurdle = -381.99275    aic_hurdle = 797.98551     bic_hurdle = 856.94253
------------------------------------------------------------------------------
Tabelle 47: Vergleich der Schätzmodelle I.
(STATA-Auszug.) .
Sicherheitsstrategie im Conjoint-Design
Die Definition einer Sicherheitsstrategie auf der Grundlage des experimentel-
len Design der CA wirft ein Problem auf, das die Konstruktion einer vergleichbaren
Zählvariablen erschwert. Im Gegensatz zu den Entscheidungssituationen in der DCA
ist ein Proband nun mit je drei Stimuli jeder Ausprägungsstufe der Erfolgschance
gleichzeitig konfrontiert. Die Sicherheitsstrategie soll erneut ein Verhalten abbilden,
in dem eine Person konsequent den Erfolg über den Ausprägungen der anderen Ei-
genschaften sieht. Nun spricht aber nichts dagegen, dass innerhalb einer identischen
Erfolgschance eine Präferenzreihenfolge für ein weiteres Attribut vorgenommen wird.
Die handelnde Person würde dann nicht gegen die Sicherheitsstrategie verstoßen,
sondern nur rational handeln.
Eine Zählvariable muss diesen Umstand natürlich berücksichtigen und wird für
die anstehenden Analysen folgender Präferenzregel folgen: Wenn bei der Rangrei-
hung einem Stimulus mit einer Erfolgschance größer oder gleich aller noch verblei-
benden Stimuli ein höherer Rang zugewiesen wird, steigt die Zählvariable um eine
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Einheit an, andernfalls nicht. Bei einem Stimuli-Set mit neun Behandlungsmethoden
sind insgesamt acht dieser Rangzuweisungen vorzunehmen; der letzte Rang ist durch
die vorletzte Zuweisung bereits festgelegt. Intuitiv folgt die Sicherheitsstrategie ei-
nem einfachen Gesetz: Weise immer dem Stimulus unter den verbleibenden Stimuli
den nächsthöchsten Rang zu, der die höchste Erfolgschance verspricht. Man muss
beachten, dass die Zählvariable nun mindestens den Wert 2 annimmt, selbst wenn
eine Person genau entgegen der Sicherheitsstrategie handelt. Denn in diesem Fall
würden die Stimuli mit einer 99 %-Ausprägung die am wenigsten präferierten des
Sets sein. Zwischen diesen drei Stimuli finden aber zwei Bewertungsprozesse statt,
die die Zählvariable um je eine Einheit ansteigen lassen. Da aber für die anschließen-
de Schätzung erneut die Differenz zwischen der Höchstgrenze von acht möglichen
Sicherheitsentscheidungen und dem tatsächlichen Antwortverhalten gebildet wird,
ist dieser Effekt weder inhaltlich noch mathematisch als Problem zu betrachten.
Abb. 75 veranschaulicht das Ergebnis.
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sica0: Sicherheitentscheidung achtmal getroffen
sica1: Sicherheitentscheidung siebenmal getroffen
sica2: Sicherheitentscheidung sechsmal getroffen
sica3: Sicherheitentscheidung fünfmal getroffen
sica4: Sicherheitentscheidung viermal getroffen
sica5: Sicherheitentscheidung dreimal getroffen
sica6: Sicherheitentscheidung zweimal getroffen
Sicherheit - Conjoint-Design
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Abbildung 75: Sicherheit - Conjoint-Design.
(Eigene Darstellung; STATA-Auszug.) .
Die Unterschiede zu Abb. 75 sind offensichtlich: Erstens haben mit über 50 %
Anteil viel mehr APn die Sicherheitsstrategie angewandt; zweitens verteilen sich
die restlichen Häufigkeiten gleichmäßiger auf die übrigen sechs möglichen Ergebnis-
se. Aus beiden Erkenntnissen kann die Bestätigung der zentralen Hypothese die-
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ses Kapitels abgeleitet werden. Offensichtlich besteht im kurativmedizinischen Be-
reich ein erhöhtes Sicherheitsbestreben, welches auf den vergleichsweise größeren
Anteil an Personen zurückzuführen ist, welche die Erfolgschance einer Behandlung
als zentrales Entscheidungskriterium ansehen. Zudem dominiert unter Personen, die
nicht die Sicherheitsstrategie wählen, keine alternative Rangreihung. Hieraus lässt
sich schließen, dass die Sicherheitsstrategie alleine die systematischen Unterschiede
des Risikoverhaltens erkennen lässt, und die Verteilung neben der Nullstelle kei-
ner abzuleitenden Vorschrift folgt. Zwar bestätigt der Voung-Test den Vorzug eines
ZI-Modells gegenüber der Standardversion des entsprechenden CD-Modells,935 der
Ansatz selbst ist aber nur von geringer Aussagekraft. Eine deutliche Verbesserung
der Schätzgüte erhält man durch die Dichotomisierung der abhängigen Variablen
über die - die Sicherheitsstrategie anzeigende - Nullstelle. Ein Logit-Modell oder
ein Probit-Modell,936 welches sich von ersterem nur in der Verteilungsvorschrift der
Störgröße unterscheidet, hilft, den konstruierten Zusammenhang auszuwerten. Tab.
48 bildet die Grundlage der soeben abgeleiteten Aussagen und bestimmt das Probit-
Modell von Tab. 49 als geringfügig vorzuziehenden Regressionsansatz.
Im LR-Test kann erneut die Nullhypothese abgelehnt werden. Als erklärenden
Variablen des Ansatzes sind für das Conjoint-Design nur das Alter und das Ge-
schlecht auf einem Niveau von α = 0, 05 signifikant. Im Gegensatz zu der Akzeptanz
der Präventivmaßnahmen ist bekannt, dass mit steigendem Alter die Bereitschaft,
eine Behandlungsmethode anzunehmen, ebenfalls ansteigt. Im Regressionsmodell
hat die logarithmierte Variante der Altersvariablen die besten Resultate gezeigt,
so dass davon auszugehen ist, dass die Wahrscheinlichkeit, die Sicherheitsstrategie
anzuwenden, mit dem Alter zwar ansteigt, der zusätzliche Anstieg aber abnimmt.
Negative Vorzeichen von Alter und Geschlecht deuten erneut die zu erwartende Ri-
sikoaversion an, und das positive Vorzeichen der Gesundheitsrisiken entspricht der
gewohnten Wirkungsrichtung, auch wenn die Signifikanz nun geringer ausfällt. Für
das Einkommen resultiert hingegen ein nicht signifikanter positiver Einfluss, der
ein höheres Einkommen mit einer geringeren Wahrscheinlichkeit für die Sicherheits-
strategie assoziiert. Ein Mittelwertvergleich beider Gruppen führt ebenfalls nicht
zu einem signifikanten Unterschied. Somit scheint das Einkommen einen sehr viel
935 Vgl. Tab 48.
936 Vgl. Kap. 4.4.5.
Seite 337
Studie zur Beurteilung des präventivmedizinischen Risikoverhaltens Kapitel 5
Zero-inflated Poisson regression 
------------------------------------------------------------------------------
Vuong test of zip vs. standard Poisson:            z =     5.71  Pr>z = 0.0000
------------------------------------------------------------------------------
       Model |    Obs    ll(null)   ll(model)     df          AIC         BIC
-------------+----------------------------------------------------------------
           . |    265   -411.4297   -404.1353      6     820.2707     841.749
------------------------------------------------------------------------------
Zero-inflated negative binomial regression
------------------------------------------------------------------------------
Vuong test of zinb vs. standard negative binomial: z =     4.32  Pr>z = 0.0000
------------------------------------------------------------------------------
       Model |    Obs    ll(null)   ll(model)     df          AIC         BIC
-------------+----------------------------------------------------------------
           . |    265   -411.4297   -404.1353      7     822.2706    847.3288
------------------------------------------------------------------------------
Logistic regression
------------------------------------------------------------------------------
       Model |    Obs    ll(null)   ll(model)     df          AIC         BIC
-------------+----------------------------------------------------------------
           . |    265   -183.2592   -161.8584      5     333.7169    351.6155
------------------------------------------------------------------------------
Probit regression 
------------------------------------------------------------------------------
       Model |    Obs    ll(null)   ll(model)     df          AIC         BIC
-------------+----------------------------------------------------------------
           . |    265   -183.2592    -161.847      5      333.694    351.5927
------------------------------------------------------------------------------
Tabelle 48: Vergleich der Schätzmodelle II.
(STATA-Auszug.) .
Probit regression                                 Number of obs   =        265
                                                  LR chi2(4)      =      42.82
                                                  Prob > chi2     =     0.0000
Log likelihood = -161.84701                       Pseudo R2       =     0.1168
------------------------------------------------------------------------------
       sicab |      Coef.   Std. Err.      z    P>|z|     [95% Conf. Interval]
-------------+----------------------------------------------------------------
      lnalte |  -1.689387   .3240424    -5.21   0.000    -2.324498   -1.054275
         ges |  -.6692716   .1688408    -3.96   0.000    -1.000193   -.3383497
       peink |   .0737182   .0654252     1.13   0.260    -.0545129    .2019494
       gesri |   .2715322      .1644     1.65   0.099    -.0506858    .5937502
       _cons |   6.102917   1.183264     5.16   0.000     3.783763    8.422071
------------------------------------------------------------------------------
lnalte Alter (logarithmiert)
Tabelle 49: Probit-Modell.
(STATA-Auszug.) .
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geringen Einfluss auf die kurativmedizinische Entscheidung zu haben als auf die
präventivmedizinische.
Zusammenfassend haben die vorgestellten Modelle eine Möglichkeit aufgezeigt,
das experimentelle Discrete-Choice- und Conjoint-Design für die Konstruktion einer
Zählvariablen zu verwenden, um die unterschiedliche Ausgestaltung der Sicherheits-
strategie aufzuzeigen und zu erklären. Hierbei haben sich große Unterschiede in den
jeweiligen Verteilungen und erklärenden Variablen ergeben, welche die Gründe für
das beobachtete Risikoverhalten der vorherigen Kapitel aufgezeigt haben.
5.7.4 Kritische Würdigung
5.7.4.1 Tauglichkeit der Messinstrumente
DCA und CA als theoretische Schätzmodelle bzw. CBC und CVA als ihre computer-
gestützten Umsetzungen sind in dieser Arbeit als Instrumente vorgestellt, angewandt
und weiterentwickelt worden, um über die Präferenzen befragter Personen auf de-
ren Risikoeinstellung im kurativ- und präventivmedizinischen Bereich zu schließen.
Hierbei konnte erfolgreich die Schätzqualität der Gesamtmodelle für die gemeinsame
Stichprobe und die einzelnen Segmente nachgewiesen werden. Über Gewichtungen
und gruppenspezifische Betrachtungen ließen sich anschließend sowohl wichtige neue
Erkenntnisse ableiten, als auch vermutete Zusammenhänge bestätigen. Zudem ist in
der Konstruktion der RMZ eine Möglichkeit gefunden worden, Abweichungen vom
Stichprobenmittel sowie Polarisierungen und Risikorelationen zwischen den einzel-
nen Gruppen bzw. den Simulationen vergleichbar zu machen. In einer gemeinsamen
Darstellung des Kurations- und Präventionsverhaltens wurden abschließend - un-
ter Verwendung der experimentellen Designs der DCA und der CA - Zählvariablen
konstruiert, und über spezielle Modelle das Sicherheitsstreben der APn geschätzt.
Zusammenfassend haben sich beide dekompositionellen Methoden als geeignete
Instrumente erwiesen, um die interessierenden Fragestellungen zu beantworten und
die Untersuchungsziele zu erreichen. Dies gilt sowohl für die Ausgangsmodelle als
auch für die neu entwickelten Konstrukte. Eine kritische Untersuchung sollte jedoch
der möglichen Verzerrung durch die stets verwendeten Interpolationen gewidmet
werden, da die RMZ durch den ihr zugrunde liegenden variablen Faktor von dieser
Kritik unmittelbar betroffen ist.
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5.7.4.2 Asymmetrische Teilnutzenwerte und ihr Einfluss auf die Schät-
zung der Risikomaßzahl
Die Darstellungen dieses Kapitels sollen exemplarisch für die Herleitung der RMZ
im präventivmedizinischen Sinn und unter Verwendung der AWFn vorgenommen
werden. Es soll jedoch nicht unerwähnt bleiben, dass alle Zusammenhänge auch für
die kurativmedizinische RMZ sowie die über die Elastizitäten abgewandelten Funk-
tionsverläufe gelten.
Ausgangspunkt sei das experimentelle Design, welches für die DCA hergleitet
und in CBC umgesetzt wurde. Der Preis ist hierin zwar nur mit drei unterschied-
lichen Ausprägungsstufen definiert, die abzuleitende AWF ordnet aber jedem mög-
lichen Preisniveau eine AW als interpolierten Wert zu. Eine korrekte Darstellung
ist dann nur gewährleistet, wenn der interpolierte Wert annähernd das Resultat lie-
fert, welches man beobachten würde, wenn man das entsprechende Preisniveau im
experimentellen Design berücksichtigt hätte. Für die Präventionsstudie kann nur
ein Vergleich zwischen einem Modell mit zwei und einem mit drei Preisstufen an-
geführt werden, da eine Ausweitung der Ausprägungen im Nachhinein nicht mehr
möglich ist. Dennoch lassen sich allgemeine Aussagen ableiten, um die eine kritische
Würdigung zu formulieren. Abb. 76 stellt nun die AWF dar, welche zu beobachten
ist, wenn die Präventionsmaßnahmen ausschließlich zu einem Preis von 10,00 ¤ und
einem Preis von 500 ¤ angeboten werden.937
Es zeigt sich, dass eine Interpolation über die Randwerte einen ähnlichen funktio-
nalen Zusammenhang erkennen lässt wie der zusammengeführte Verlauf über beide
Preisabschnitte. Da die Randpunkte für beide Möglichkeiten übereinstimmen, prägt
sich die Abweichung am stärksten für den mittleren Bereich aus, so dass die AW für
einen Preis von 255,00 ¤ leicht überschätzt wird. Welche Konsequenzen ergeben sich
nun für die Qualität der aus der AWF abzuleitenden RMZ? An dieser Stelle soll ein
Modell eingeführt werden, welches eine vereinfachte Entscheidungssituation abbil-
det: Ein Objekt - um dem Kontext dieser Arbeit treu zu bleiben, sei angenommen,
es handele sich auch hier um eine Vorsorgemaßnahme - sei lediglich über seinen Preis
definiert. Die einzelnen Ausprägungen stellen erneut 10,00¤, 255,00¤ und 500,00¤
dar. Neben der Preiseigenschaft werden keine weiteren beschreibenden Attribute des
937 Hierbei wird natürlich unterstellt, dass die Randwerte des Preisintervalls den APn denselben
Nutzen vermitteln - unabhängig von ihren Präferenzen für mögliche Zwischenwerte.
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Abbildung 76: Vergleich unterschiedlicher Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktionen.
(Eigene Darstellung; Mathcad-Auszug.)
Objekts berücksichtigt, so dass die Entscheidung einer Person für oder gegen die Vor-
sorgemaßnahme nur von seiner Zahlungsbereitschaft abhängt. Folglich stiftet nur der
Preis einen Nutzen, und die Auswahlwahrscheinlichkeit kann als Funktion vom Preis
dargestellt werden.938
Die Ausgangssituation soll folgende Bedingungen erfüllen: Die Nutzenvorstel-
lung eines Probanden bzw. das aggregierte Nutzenniveau einer Gruppe ist bei der
Entscheidung für oder gegen die Vorsorgemaßnahme indifferent, falls diese Kosten
in Höhe der mittleren Preisstufe verursacht. Folglich muss die AW für ein Objekt,
welches 255,00 ¤ kostet, 50 % betragen, und die RA, also der Nicht-Erwerb der Prä-
ventivmaßnahme, wird ebenfalls mit einer Wahrscheinlichkeit von 50 % gewählt. Des
Weiteren wird die niedrigste Preisstufe in Höhe von 10,00 ¤ im Verhältnis zu der
mittleren Preisstufe von 255,00 ¤ in exakt demselben Ausmaß vorgezogen wie die
höchsten Preisstufe von 500,00 ¤ hierzu abgelehnt wird. Diese Bedingungen haben
folgende Konsequenzen:
938 Im Unterschied zu den Ausführungen in Kap. 5.7.1.2 werden also weitere Eigenschaftsausprä-
gungen nicht konstant gehalten, sondern sie sind bereits von der Simulation ausgeschlossen
und unterliegen der Ceteris-Paribus-Bedingung.
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1. Der Teilnutzenwert der niedrigsten Preisstufe ist im Verhältnis zu dem Teil-
nutzenwert der mittleren Preisstufe um genau so viele Nutzeneinheiten größer
wie der Teilnutzenwert der höchsten Preisstufe hierzu kleiner ist.
2. Aus 1. folgt: Die AW für das günstigste Objekt ist im Verhältnis zu der AW
für das Objekt mit der mittleren Preisstufe um genau so viele Prozentpunkte
höher wie die AW für das teuerste Objekt hierzu niedriger ist. Da weiter die
AW für das Objekt mit der mittleren Preisstufe 50 % beträgt, müssen sich die
AWn für das günstigste und das teuerste Objekt zu 100 % ergänzen.
3. Aus 1. und 2. folgt: Die Teilnutzenwerte und die AWn für die beiden Rand-
ausprägungen liegen symmetrisch um den jeweiligen mittleren Wert.
Die drei Konsequenzen sowie die Bedingung der Indifferenz für das mittlere Preis-
niveau ist nur bei einer Konstellation der Teilnutzenwerte möglich: wenn die Summe
der Teilnutzenwerte für die Randausprägung den Wert 0 ergibt. Folglich muss der
Teilnutzenwert der mittleren Preisstufe ebenfalls den Wert 0 haben,939 und auch die
RA muss einen Nutzenwert von 0 aufweisen. 940
Das Werte-Tripel (1;0;-1) für die Teilnutzenwerte der Preiseigenschaftsausprä-
gungen erfüllt alle genannten Bedingungen und soll als Ausgangspunkt für die kom-
menden Analysen verwendet werden. Diese Konstellation sei als Symmetriemodell
bezeichnet; seine Eigenschaften werden nun zunächst überprüft, um zu bestätigen,
dass es den geforderten Bedingungen entspricht. Die AWFn für die beiden Preisab-
schnitte lauten somit:
(94) AWF 1S(p1) =
e1−
p1−10
245
e1−
p1−10
245 + e0
(95) AWF 2S(p2) =
e−
p2−255
245
e−
p2−255
245 + e0
Die Symmetrie der Teilnutzenwerte im Werte-Tripel des Symmetriemodells über-
trägt sich nun auch auf AWF. Sollte dies nicht nur für die Randwerte Gültigkeit
939 Dies folgt aus der Bedingung, dass der Teilnutzenwert einer Eigenschaft stets die negative
Summe der übrigen Teilnutzenwerte dieser Eigenschaft ist.
940 Dies folgt aus der Annahme der Indifferenz zwischen der RA und einer Vorsorgemaßnahme
mit einem mittleren Preisniveau.
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besitzen, sondern für jeden möglichen Preis des Intervalls [10,00 ¤;500,00 ¤], so
bilden die Funktionen der Formel (94) und (95) exakt den Verlauf der gemeinsam
interpolierten Funktion zwischen den Randwerten ab. Dies kann folgendermaßen be-
gründet werden: Angenommen, man hätte nur die Teilnutzenwerte an den Rändern
gemessen und man wisse, dass diese symmetrisch um einen unbekannten Teilnut-
zenwert für das Preisniveau liegen würden, welches die Preisspanne in zwei gleich
große Abschnitte teilt, so müssen die Abstände der Teilnutzenwerte für die Rand-
ausprägungen zum Teilnutzenwert für das mittlere Niveau gleich groß sein. Hat man
hingegen drei oder mehr Preisstufen gemessen, gilt die gleiche Argumentation für
die unbekannten Zwischenwerte eines jeden Preisabschnitts. Als analytischen Be-
weis kann man die jeweiligen Integrale der unterschiedlichen Berechnungsmethoden
vergleichen. Die Funktion der gemeinsamen Interpolation lautet:
(96) AWF 3S(p3) =
e1−2·
p3−10
490
e1−2·
p3−10
490 + e0
p3: Preisvariable für das Intervall [10,00 ¤;500,00 ¤]
Gilt der theoretische Zusammenhang, so muss sich die Fläche unterhalb der
Funktion (96) im Intervall [10,00 ¤;500,00 ¤] als Summe der Flächen unterhalb
der Funktion (94) im Intervall [10,00 ¤;255,00 ¤] und der Fläche unterhalb der
Funktion (95) im Intervall [255,00 ¤;500,00 ¤] ergeben.
(97)
255∫
10
AWF 1S(p1)dp1 = 151, 9281
(98)
500∫
255
AWF 2S(p2)dp2 = 93, 0719
(99)
500∫
10
AWF 3S(p3)dp3 = 245 = 151, 9281 + 93, 0719
Die Berechnungen bestätigen, dass im Symmetriemodell keine Verzerrungen zu
erwarten sind, falls man anstelle der Intervallinterpolation eine gemeinsamen Inter-
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polation zur Berechnung der AW eines mittleren Preisniveaus verwendet. Als erste
Schlussfolgerung lässt sich ableiten:
1. Schlussfolgerung
Im Symmetriemodell ergibt sich die gemeinsam interpolierte AWF der Randwer-
te aus den AWFn der einzelnen Preisabschnitte.
Die Methode der gemeinsamen Interpolation unterstellt also gewissermaßen, dass
das Verhältnis der interpolierten Teilnutzenwerte dem der unabhängigen Variablen
entspricht. Die Methode der Intervallinterpolation geht hingegen für jeden Teilab-
schnitt der unabhängigen Variablen von dieser Annahme aus. Somit stellt sich die
Methode der Intervallinterpolation als Methode der gemeinsamen Interpolation für
jeden durch die gemessenen Stufen teilbaren Abschnitt dar, und die Schlussfolge-
rungen dieses Kapitels sind für Werte-Tupel höherer Ordnung analog anwendbar.
Eine unverzerrte Schätzung ist jedoch nur im Symmetriemodell möglich und führt
nur hier zu identischen Ergebnissen. Was geschieht nun, wenn die Teilnutzenwer-
te durch Asymmetrien geprägt sind, wenn also eine Randausprägung im Verhält-
nis zur mittleren Ausprägungsstufe stärker bevorzugt bzw. abgelehnt wird als die
andere Randausprägung. Die Ausführungen zu verschiedenen Asymmetriemodellen
sollen diese Frage beantworten. Die Gleichungen (100) und (101) stellen eines dieser
Modelle vor:941
(100) AWF 1AS(p1) =
e(1−
p1−10
245
)0,6+
p1−10
245
·0,4
e(1−
p1−10
245
)0,6+
p1−10
245
·0,4 + e0
(101) AWF 2AS(p2) =
e(1−
p2−255
245
)0,4+
p2−255
245
(−1)
e(1−
p2−255
245
)0,4+
p2−255
245
(−1) + e0
Die Gleichungen (100) und (101) gehen von dem Werte-Tripel (0,6;0,4;-1) aus.
Da hierbei eine stärkere Konzentration der Präferenzwerte für solche Ausprägung
der Variablen zu beobachten ist, die auf der Skala links von der mittleren Ausprä-
941 Für die Zahlenbeispiele in diesem Kapitel wird von einer stark ausgeprägten Asymmetrie
ausgegangen, um die Unterschiede besser herausarbeiten zu können.
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gungsstufe liegen, soll im Folgenden für ein derart ausgestaltetes Werte-Tripel der
Begriff linksseitige Asymmetrie verwendet werden. Inhaltlich wird die höchste Preis-
stufe in Höhe von 500,00 ¤ im Verhältnis zu der mittleren Preisstufe von 255,00 ¤
stärker abgelehnt als die niedrigste Preisstufe von 10,00 ¤ hierzu bevorzugt wird.
Entsprechend sollen Werte-Tripel wie z.B. (1;-0,4;-0,6) im Folgenden als rechtsseitige
Asymmetrie bezeichnet werden. Um die Vergleichbarkeit mit dem Ausgangsmodell
gewährleisten zu können, bieten sich nur zwei Alternativen an, ein Asymmetriemo-
dell zu konstruieren: indem man die ursprüngliche Nutzenspanne verkleinert oder
vergrößert. Verkleinert man die Nutzenspanne, indem man bspw. bei der linksseiti-
gen Asymmetrie die Teilnutzenwerte für die niedrigste und die mittlere Preisstufe im
gleichen Umfang einander annährt, so verändert sich die Summe aus diesen beiden
Werten nicht. Folglich muss der rechte Randwert der höchsten Preisstufe unverän-
dert bleiben.942 Für die rechtsseitige Asymmetrie muss aus den gleichen Gründen
der linke Randwert der niedrigsten Preisstufe unverändert bleiben.
Das linksseitige Asymmetriemodell hat im Vergleich zum symmetrischen Fall
einen geringeren Teilnutzenwert für die niedrigste Preisstufe, und seine AWF wird
aus diesem Grund zunächst unterhalb der AWF des symmetrischen Modells ver-
laufen. Da eine kleinere Nutzenspanne jedoch auf die Preisspanne dieses Intervalls
gestreckt werden muss, verläuft die Kurve im ersten Abschnitt flacher und resul-
tiert in einer höheren AW für das mittlere Preisniveau. Der flachere Kurvenverlauf
spiegelt gewissermaßen die erhöhte Präferenzkonzentration wieder, da zwischen den
Randwerten des Abschnitts nur eine geringe relative Vorziehenswürdigkeit bzw. Ab-
lehnung besteht. Im Bereich rechts vom mittleren Preisniveau wird hingegen eine
größere Nutzenspanne auf eine relativ kleinere Preisspanne gestaucht; der rechte
Randwert ist fixiert, so dass die Steigung entsprechend steiler ist. Exakt die umge-
kehrte Argumentation kann für das rechtsseitige Asymmetriemodell angeführt wer-
den: Ein fixierter Startwert führt zu identischen AWn zwischen dem Asymmetriemo-
dell und dem Symmetriemodell; im ersten Abschnitt kann nun ein realtiv steilerer
Kurvenverlauf, im zweiten Abschnitt ein relativ flacherer Kurvenverlauf beobachtet
werden.
Was bedeutet dies nun für die jeweiligen Integrale? Es ist davon auszugehen,
942 Dies ergibt sich aus der Bedingung der linearen Unabhängigkeit und der daraus folgenden
Notwendigkeit, dass sich jeweils ein Teilnutzenwert einer Eigenschaft als negative Summe der
übrigen Teilnutzenwerte ergibt.
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dass mit steigender linksseitiger Asymmetrie die Flächen im zweiten Bereich größer,
mit steigender rechtsseitiger Asymmetrie die Flächen im ersten Abschnitt kleiner
werden. Für das jeweilige Intervall mit der erhöhten Präferenzkonzentration, wird
hingegen nur eine sehr schwache Wirkung beobachtbar sein, da hier kein Randwert
fixiert ist, und die Annäherung der Teilnutzenwerte eine entgegengesetzte Wirkungs-
richtung der AWn für die Randwerte dieses Abschnitts bewirkt; folglich findet eine
Kompensation zwischen Erhöhung und Reduzierung des Integralwertes statt. Ob
das Integral größer oder kleiner sein wird als im symmetrischen Fall, ist ungewiss,
allerdings auch nicht von Belang, da in diesem Kapitel die Unterschiede zwischen
den Interpolationsmethoden zu diskutieren sind. Weil außerdem im Anschluss die
Integralsumme für die gesamte Preisspanne betrachtet wird, würde ein gegenläufiger
Effekt überkompensiert, und insgesamt sollte man beobachten können, dass das Ge-
samtintegral bei linksseitiger Asymmetrie zunimmt, bei rechtsseitiger Asymmetrie
abnimmt. Die Werte der Tab. 50 bestätigen diese Vermutung.943
(1;0;-1)
(0,6;0,4;-1)
(0,7;0,3;-1)
(0,9;0,1;-1)
(1;0;-1)
(1;-0,1;-0,9)
(1;-0,3;-0,7)
500
255
! "
(1;-0,4;-0,6)
151,9281
255
10
!TNW
152,4791152,4791
152,1319
152,4089
93,0719
96,0255
101,9753
245,0000
248,1574
254,3842
104,9569104,9569 257,4360257,4360
151,9281151,9281 93,071993,0719 245,0000245,0000
148,9745
143,0247
140,0431
92,8681
92,5911
92,5209
241,8426
235,6158
232,5640
Tabelle 50: Integrale verschiedener Asymmetriemodelle - Intervallinterpolation.
(Eigene Darstellung.)
943 Die jeweils größten Werte in Tab. 50 wurden markiert.
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Nun gilt es, die Effekte für die gemeinsame Interpolation zu untersuchen. Die
Gleichung hierfür lautet:
(102) AWF 3AS(p3) =
e(1−
p3−10
490
)0,6+
p3−10
490
(−1)
e(1−
p3−10
490
)0,6+
p3−10
490
(−1) + e0
Bei einer linksseitigen Asymmetrie erscheint die beste Ausprägung im Verhältnis
zu dem symmetrischen Fall weniger attraktiv, für die schlechteste Ausprägungsstufe
sind die AWn hingegen identisch. Somit verläuft die Kurve unterhalb der symme-
trischen Funktion und hat einen flacheren Verlauf. Da die Methode der gemeinsa-
men Interpolation aber von einem symmetrischen Verhältnis der Teilnutzenwerte
zueinander ausgeht, wird die AW systematisch unterschätzt. Für die rechtsseitige
Asymmetrie kann die umgekehrte Argumentation und somit eine Überschätzung
angeführt werden. Ein direkter Vergleich beider Methoden kann nur für das mittlere
Preisniveau durchgeführt werden:944 Eine Vorsorgemaßnahme zu 255,00 ¤ hat beim
linksseitigen Asymmetriemodell eine AW von 45,02 %; wird hingegen berücksich-
tigt, dass diese Preiseigenschaftsausprägung einen Teilnutzenwert von 0,4 aufweist,
führt dies zu einer AW von 59,87 %. Eine Vorsorgemaßnahme zu 255,00 ¤ hat beim
rechtsseitigen Asymmetriemodell eine AW von 54,98 %; wird hingegen berücksich-
tigt, dass diese Preiseigenschaftsausprägung einen Teilnutzenwert von -0,4 aufweist,
führt dies zu einer AW von 40,13 %. Dass diese Verzerrung für alle Werte der Preiss-
kala auftreten, kann hingegen nur gezeigt werden, wenn die Integrale bei steigender
linksseitiger Asymmetrie abnehmen, bei steigender rechtsseitiger Asymmetrie zu-
nehmen. Tab. 51 bestätigt dies.945
944 Betrachtet werden die Werte-Tripel (0,6;0,4;-1) und (1;-0,4;-0,6).
945 Die jeweils größten Werte in Tab. 51 wurden markiert.
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(1;0;-1)
(0,6;0,4;-1)
(0,7;0,3;-1)
(0,9;0,1;-1)
(1;0;-1)
(1;-0,1;-0,9)
(1;-0,3;-0,7)
(1;-0,4;-0,6)
500
10
!TNW
221,7943
239,2985
227,68,41
245,0000245,0000
250,7015
262,3159
245,0000
268,2057268,2057
Tabelle 51: Integrale verschiedener Asymmetriemodelle - Gemeinsame Interpolation.
(Eigene Darstellung.)
Somit lässt sich die zweite Schlussfolgerung formulieren:
2. Schlussfolgerung
Im Asymmetriemodell fallen die gemeinsam interpolierte Auswahlwahrschein-
lichkeitsfunktion und die Auswahlwahrscheinlichkeitsfunktionen der einzelnen Preis-
abschnitte auseinander. Bei linksseitiger Asymmetrie unterschätzt das Modell der
gemeinsamen Interpolation die wahren Zwischenwerte, bei rechtsseitiger Asymmetrie
überschätzt es sie, da die Methode fälschlicherweise von symmetrisch zu den Rand-
werten liegenden Teilnutzenwerten für die nicht beobachteten Preisniveaus ausgeht.
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(1;0;-1)
(0,6;0,4;-1)
(0,7;0,3;-1)
(0,9;0,1;-1)
(1;0;-1)
(1;-0,1;-0,9)
(1;-0,3;-0,7)
(1;-0,4;-0,6)
245,0000 245,0000 0,0000=
>
>>
>>>
=
<
<<
<<<
TNW
In
te
rv
a
ll-
in
te
rp
o
la
ti
o
n
In
te
rv
a
ll-
in
te
rp
o
la
ti
o
n
G
e
m
e
in
s
a
m
e
In
te
rp
o
la
ti
o
n
G
e
m
e
in
s
a
m
e
In
te
rp
o
la
ti
o
n
Breiter it
248,1574 239,2985 8,8589
254,3842 227,6841 26,7001
257,4360 221,7943 35,6417
245,0000 245,0000 0,0000
241,8426 250,7015 8,8589
235,6158 262,3159 26,7001
232,5640 268,2057 35,6417
Tabelle 52: Intervallbreiten verschiedener Asymmetriemodelle.
(Eigene Darstellung.) .
Eine weitere offensichtliche Schlussfolgerung soll mit Hilfe der Tab. 52 abgeleitet
werden:
3. Schlussfolgerung
Im Asymmetriemodell fallen die Ergebnisse bei der Methode der Intervallinter-
polation und bei der Methode der gemeinsamen Interpolation mit steigender Asym-
metrie stärker auseinander. Hierbei spielt es keine Rolle, ob ein linksseitiges oder ein
rechtsseitiges Asymmetriemodell zugrunde liegt.
Die vorgestellten Asymmetriemodelle sind nur eine exemplarische Möglichkeit,
die dargestellten Zusammenhänge abzuleiten. Ebenfalls wäre es möglich anstelle
einer Verringerung, eine Vergrößerung der Nutzenspanne vorzunehmen; oder man
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versucht, die Nutzenspanne auf einem ähnlichen Niveau zu halten und variiert beide
Randwert - hierbei ist es allerdings fragwürdig, inwiefern Vergleiche zum Symme-
triemodell begründbar sind.946
Mit Hilfe der drei Schlussfolgerungen kann nun der Verlauf der AWF von Abb. 76
beurteilt werden. Für die Stichprobe ist eine rechtsseitige Asymmetrie in den Teil-
nutzenwerten zu beobachten, so dass die AWF der gemeinsamen Interpolation die
Werte die AWn leicht überschätzt und über der AWF für die beiden Preisabschnitte
verläuft. Somit kann eine Verbesserung der Schätzqualität erreicht werden, wenn an-
stelle einer gemeinsamen ein abschnittsweise definierter Funktionsverlauf verwendet
wird. Geht man nun davon aus, dass sich die Asymmetrieverhältnisse in den einzel-
nen Preisabschnitten fortsetzen, so wird auch weiterhin der Integralwert durch die
Interpolation überschätzt. Allerdings ist zu vermuten, dass eine zusätzliche Berück-
sichtigung weiterer Preise im experimentellen Design eine geringere Verbesserung der
Schätzgüte bewirken würde, als beim Übergang von zwei zu drei Ausprägungsstufen.
Sicher ist hingegen, dass der Erhebungsaufwand ansteigt und bei einer zu großen
Anzahl definierter Preisniveaus ebenfalls negative Effekte auf die Schätzgüte hat,
sobald von einer Überforderung der Probanden auszugehen ist. Da die Asymmetrie
nur schwach ausgeprägt ist, nach Schlussfolgerung 2 nur geringe Verzerrungen zu
erwarten sind, und Abb. 76 ebenfalls nur geringe Abweichungen erkennen lässt, ist
genau die Vorhergehensweise zu empfehlen, die in dieser Arbeit verfolgt wurde: Alle
Schätzwerte sollten bei der Konstruktion der AWFn berücksichtigt werden, eine ge-
nauere Berechnung der konstruierten Maßzahl ist hingegen lediglich möglich, wenn
das experimentelle Design verändert wird. Da hierbei allerdings nur ein geringes Ver-
besserungspotential einem gestiegenen Erhebungsaufwand gegenübersteht, ist dies
nicht zu empfehlen.
946 Alternative Berechnungen sind in Kap. 7.22 im Anhang vorzufinden; wichtig ist hierbei nur,
dass alle abgeleiteten Schlussfolgerungen ihre Gültigkeit behalten.
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6 Anwendungsgebiete und zukünftige Forschungs-
ansätze
6.1 Rückblick
Ausgehend von einem Modell präventiven und gesundheitsfördernden Handelns wur-
de die Möglichkeit vorgestellt, die wohlfahrtssteigernde Umsetzung eines ökonomi-
schen Anreiz- und Bestrafungssystems zu konstruieren, empirisch zu untersuchen
und Reaktionen hierauf unter Berücksichtigung verschiedener Fragestellungen aus-
zuwerten. Die Vorgehensweise orientierte sich hierbei an den Fragenkomplexen der
definierten Untersuchungsziele.
Die einzelnen Attribute und ihre Ausprägungen - insbesondere die des Preises -
wurden anschließend mit Unterstützung eines Expertenteams abgeleitet, so dass die
medizinische Ausrichtung des optimalen Präventionspakets zweifelsfrei empfohlen
werden konnte. In der experimentellen Umsetzung wurde die Akzeptanz des MPS
sodann in verschiedenen simulierten Situationen getestet. Hierbei ergab sich insge-
samt eine sehr hohe generelle Akzeptanz für präventive Maßnahmen, die auf zwei
Beobachtungen zurückzuführen war: Erstens reagierten die Testpersonen sehr stark
auf die transparente Erfolgswahrscheinlichkeit der Prävention; zweitens war die mit
einer Sanktion behaftete RA eine gering präferierte Wahlhandlung. In umfassenden
gruppenspezifischen Analysen konnten die z.T. sehr weit differierenden Reaktionen
auf den MPS analysiert werden - mit dem Ergebnis, dass einzelne Segmente stark
um die aggregierte Akzeptanz streuten. Zwischen den drei Risikoebenen konnten zu-
dem weitestgehend gleichgerichtete Verhaltesweisen beobachtet werden - ein Hinweis
darauf, dass im Allgemeinen nicht mit kompensierenden und die Gesamtwirkung
einschränkenden Effekten zu rechnen ist. Dennoch sind einige Kompensationswir-
kungen deutlich geworden, auf die es bei einer Umsetzung in geeigneter Weise zu
reagieren gilt.
Im Folgenden sollen einige abschließende Hinweise gegeben werden, die - aufbau-
end auf den Erkenntnissen dieser Arbeit - zum einen Möglichkeiten der Anwendung,
zum anderen Ansätze weiter reichender Forschung vorstellen. Das anschließende Ka-
pitel stellt einen dieser Bereiche vor.
Seite 351
Anwendungsgebiete und zukünftige Forschungsansätze Kapitel 6
6.2 Die optimale Festlegung des Preisniveaus
Die Preisobergrenze wurde in der Präventionsstudie derart festgelegt worden, dass
die APn mit den realen Kosten eines optimalen präventivmedizinischen Angebots
konfrontiert wurden. Hierbei ließen sich über Preisvariationen in geeigneter Weise
die unterschiedlichen Reaktionen abbilden. Dennoch gilt es zu diskutieren, welcher
Preis tatsächlich festzulegen ist, wenn der MPS in Konkurrenz zu verschiednen Alter-
nativangeboten offeriert wird. Mehrere Erkenntnisse des Auswertungskapitels sind
hierbei von Nutzen. Zunächst hat die RA ihre gewünschte Wirkung bewiesen, so
dass diese Option stets nur von einem geringen Anteil der Personen gewählt wurde.
Wie bereits erwähnt, sind zwei Faktoren für dieses Ergebnis verantwortlich: Erstens
weist die RA einen negativen monetären Anreiz in Form einer Sanktion auf; zweitens
ist die Erfolgschance ein wichtiges und entscheidendes Attribut, welches glaubhaft
an die ET zu übermitteln ist. Hier sind viele der Instrumente, die in Kap. 5.3.3.2
vorgestellt wurden, optimal umzusetzen, um in aufklärenden, beratenden Aktionen
über die Wirkungsweise und Erfolge der Prävention zu informieren. Als zweiter
Punkt soll erwähnt werden, dass die Alternativangebote ebenfalls zum präventiven
Gesamtschutz beitragen. Je nachdem welche Relationen zwischen Preis und Erfolg
vorliegen, kann es sein - wie in einigen Simulationen947 gezeigt -, dass der MPS selte-
ner gewählt wird, wenn ein alternatives Angebot relativ attraktiver erscheint; es ist
jedoch möglich, dass das globale Risiko sinkt, wenn der Erfolg alternativer Angebote
steigt.
Ein Beispiel soll die Anwendungsmöglichkeiten der funktionalen Zusammenhän-
ge dieser Arbeit aufzeigen. Angenommen, eine Studie hat ergeben, dass die wahre
Erfolgschance angebotener Präventivmaßnahmen von der Bevölkerung tendenziell
unterschätzt wird. Folgendes Szenario ist nun zu simulieren: Die GKV subventio-
niert bestimmte gesundheitsfördernde Kurse, so dass deren Teilnahme anstelle von
255,00 ¤ nur noch 150,00 ¤ pro Jahr kostet. Zudem besteht weiterhin die Mög-
lichkeit, die Leistungen der gesetzlich geförderten Früherkennungsuntersuchung für
10,00 ¤ anzunehmen. Als drittes Angebot wird eine IGeL eingeführt, die einen um-
fangreichen Teilnahmeaufwand mit sich bringt und deren Preis noch unbestimmt
ist. Nun haben zwar aufklärende und beratende Maßnahmen zu einem erhöhten
Gesundheitsbewusstsein in der Bevölkerung geführt, die Wirkungseinschätzung der
947 Vgl. bspw. Kap. 5.7.1.5.
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Abbildung 77: Wahrgenommene und reale Präventionsmaßnahmen.
(Eigene Darstellung.) .
Angebote ist allerdings verzerrt und in Abb. 77 veranschaulicht.
Das Kursangebot wird offensichtlich in seiner Präventionswirkung überschätzt,
das des gesetzlichen Früherkennungsangebots unterschätzt, so dass für beide eine
wahrgenommene Erfolgschance von 75 % resultiert. Auch die vermeintliche 99 %-
Alternative wird von den APn mit einer leicht verringerten Qualität wahrgenommen.
Welcher Preis sollte nun für das umfangreiche Paket festgelegt werden?
Hierfür können viele Antworten gefunden werden, die jeweils einer eigenen Sicht-
weise folgen. Die Vorgehensweise entspricht hierbei den mathematischen Grundlagen
des Auswertungskapitels.948 Zunächst einmal ist eine Funktion zu definieren, die für
den Erfolg und - zumindest beim Kursangebot - auch den Preis einen interpolierten
Wert annimmt, da die gewünschten Ausprägungen nicht in der Ausgestaltung der
Präventionsstudie definiert wurden. Für den MPS - bzw. im Beispiel für die IGeL -
ist erneut der Preis als Interpolationsvariable anzusetzen. Mit Hilfe dieser Funktion
können nun verschiedene Möglichkeiten vorgestellt werden, einen Angebotspreis zu
finden.
Ein erster Ansatz wäre anzustreben, den MPS preislich so auszugestalten, dass
dieser mindestens von der Hälfte aller Personen gewählt wird. Hierfür ist die kon-
struierte AWF mit dem Wert 0,5000 gleichzusetzen und nach der Preisvariablen
aufzulösen.949 Das Ergebnis liegt bei 170,53 ¤, und das Optimalitätskriterium ist
948 Vgl. Kap. 5.7.1.2.
949 Für diese und die folgenden Berechnungen ist zuvor jeweils zu überprüfen, in welchem Preis-
abschnitt das zu berechnende Ergebnis liegen wird, um die korrekte AWF auszuwählen.
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erfüllt, solange dieser Preis nicht überschritten wird.
Alternativ kann man auch vorschlagen, den MPS mit einem Preis zu versehen,
so dass dieser von mindestens so vielen Personen gewählt wird wie jedes andere
Alternativangebot. Hierzu muss man eine zweite AWF definieren, die jedem Preis-
niveau des MPS die AW der zweitpräferierten HA zuweist. Die beiden Funktionen
unterscheiden sich nur in ihrem Nenner, so dass Gleichsetzen und Auflösen nach
der Preisvariablen den gesuchten Wert ergibt: Bei einem Preis von 264,60 ¤werden
MPS und gesetzliche Früherkennung zu gleichen Anteilen gewählt, und das Optima-
litätskriterium ist erreicht.
Eine dritte Möglichkeit, einen optimalen Preis zu finden, besteht in der Forde-
rung, das Preisniveau so zu fixieren, dass eine Preiselastizität in Höhe von 1 re-
sultiert. Das Optimalitätskriterium definiert dann ein Niveau, bei dem marginale
Veränderungen weder zu unter- noch zu überproportionalen Reaktionen der AW
führen. Rechnerisch ist die AWFE dem Wert 1 gleichzusetzen und wieder nach der
Preisvariablen aufzulösen. Es resultiert für diesen Fall ein Preis in Höhe von 321,21¤.
Ein Preis ist natürlich nur dann optimal festgelegt, wenn seine Möglichkeiten
optimal genutzt werden, die Wahlhandlungen der ET für die Entstehung eines ge-
wünschten Resultats zu beeinflussen. Hierbei werden zwei Ziele miteinander in Kon-
kurrenz stehen. Zum einen ist es wünschenswert, eine möglichst hohe durchschnitt-
liche Erfolgschance für alle Präventionsangebote bei der Bevölkerung zu erreichen;
zum anderen wird versucht, einen größtmöglichen Anteil der entstehenden Kosten für
den MPS über den Markt zurückzugewinnen. Offenkundig stehen die beiden Ziele in
konträrer Position zueinander: Je geringer der Preis, desto höher die durchschnittlich
erreichbare Erfolgschance, desto geringer aber auch die Finanzierungsbasis.
Zunächst sollten die durchschnittlichen Erfolgschancen der drei vorgestellten
Preisfixierungsmodelle berechnet werden, bevor ein allgemeiner Zusammenhang ab-
zuleiten ist. Die AWn für jede der drei HAn sowie für die RA ergänzen sich für ein
fixes Preisniveau selbstverständlich zu 100 %. Jede HA wiederum hat eine wahre -
und von der wahrgenommenen unterschiedliche - Erfolgschance, die mit der resul-
tierenden AW multiplikativ verknüpft und über die einzelnen Produkte summiert
werden kann. Im Ergebnis erhält man die durchschnittlich realisierte präventivmedi-
zinische Erfolgschance für das jeweilige Preisniveau. Tab. 53 stellt diese für die drei
Preismodelle einander gegenüber.
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50 % AW50  A AW ! MaxA  ! ax " = 1" = 1
AW MPSA  PS
# Erfolgschance Erfolgschance
Preis MPSPreis PS 170,53 !170,53 ! 321,21 !321,21 !264,60 !264,60 !
50 %50 % 33,14 %33,14 %39,22 %39,22 %
83,16 %83,16 % 77,83 %77,83 %79,75 %79,75 %
Tabelle 53: Preisfixierungsmodelle.
(Eigene Darstellung.) .
Wie vermutet reduziert sich die durchschnittlich realisierte Erfolgschance, je hö-
her der Preis des MPS angesetzt wird: Zu einem niedrigeren Preis wählen mehr Per-
sonen die 99 %-Alternative950; dies hebt den Durchschnitt und führt zu einem prä-
ventivmedizinischen Optimum im preislichen Minimum. Das zweite Ziel, die Kosten
des MPS durch einen höheren Preis zu finanzieren, würde genau zum gegenteiligen
Ergebnis führen und einen maximalen Preis vorschlagen. Somit muss eine Preisvor-
schrift gefunden werden, die - wie die beschriebenen Vorschläge - ein zusätzliches
Optimalitätskriterium in die Entscheidung mit einbezieht. Es kann auch versucht
werden, den Verlust an erfolgreicher präventivmedizinischer Umsetzung bei einer
Preiserhöhung des MPS zu quantifizieren. Indem man die Berechnung des Durch-
schnitts nicht mehr an ein konkretes Preisniveau bindet, sondern je HA eine AWF
in Abhängigkeit des Preises definiert, lässt sich ein funktionaler Zusammenhang
konstruieren:951
(103) ∅ realisierte Erfolgschance1 [%] = 99 · AWF 199 + 80 · AWF 180 + 60 · AWF 160
(104) ∅ realisierte Erfolgschance2 [%] = 99 · AWF 299 + 80 · AWF 280 + 60 · AWF 260
950 Die ET nehmen allerdings nur eine Erfolgschance von 94,25 % wahr.
951 Da die RA eine Erfolgschance von 0 % aufweist, fällt ihr Summand aus der Betrachtung. Die
Indizes der AWFn symbolisieren die tatsächlichen Erfolgschancen der drei HAn.
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Formel (103) und Formel (104) geben nun für jeden Preis des MPS die durch-
schnittliche Erfolgschance der Präventionsangebote an - gewichtet über die errech-
neten AWn für die jeweiligen HAn. Abb. 78 zeigt den Kurvenverlauf für den ersten
Preisabschnitt.
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Abbildung 78: Durchschnittlich realisierte Erfolgschance - 1. Preisabschnitt.
(Mathcad-Auszug.) .
Bei der Festlegung des Preises lässt sich nun für jedes Niveau die Auswirkung auf
den präventivmedizinischen Erfolg ablesen. Wird bspw. bei einem Preis von 50,00 ¤
eine durchschnittliche Erfolgschance von 87,50 % erreicht, reduziert sich diese bei ei-
ner Verdopplung des Preises um 1,75 Prozentpunkte auf 85,75 %. Höhere Preise müs-
sen aber nicht zwangsläufig der Gesellschaft zum Nachteil gereichen. Angenommen,
der Staat hätte die letzte Preiserhöhung auf 100,00 ¤ bewirkt, verwendet jedoch
nun die eingenommenen Mittel dazu, seine Aufklärungsmaßnahmen zu verbessern,
so dass die Lücke zwischen wahrgenommener und tatsächlicher Erfolgschance ge-
schlossen werden kann. Hieraus ergeben sich neue funktionale Zusammenhänge für
die AWFn und somit auch für Formel (103) und Formel (104). Eine entsprechende
Berechnung würde in diesem Beispiel dazu führen, dass die durchschnittlich reali-
sierte Erfolgschance auf 89,37 % steigt, obwohl das höhere Preisniveau für den MPS
gewählt wird. Investitionen, welche die korrekte Einschätzung präventiver Maßnah-
men erhöhen, zahlen sich in diesem Fall offensichtlich aus.
Obwohl das vorgestellte Szenario ein hypothetisches Konstrukt darstellt, zeigt es
anschaulich die Möglichkeiten, wie die Modelle der vorliegenden Arbeit als Entschei-
dungshilfen für die Ausgestaltung präventiver Angebote verwendet werden können.
Die jeweilige Fragestellung zu entwickeln, könnte Teil zukünftiger Forschung sein.
Seite 356
Anwendungsgebiete und zukünftige Forschungsansätze Kapitel 6
6.3 Asymmetrische Information auf Versicherungsmärkten
Ein wichtiges und weit reichendes Forschungsgebiet stellt die Untersuchung asym-
metrischer Information auf Versicherungsmärkten dar. Um den Beitrag, den die
Ergebnisse der Präventionsstudie für zukünftige Ansätze zu leisten in der Lage sind,
besser einordnen zu können, sei eine skizzenhafte Zusammenfassung der Problem-
stellung veranschaulicht. Für eine weiterreichende Einführung in das Thema sei auf
die Ausführungen von Eisen/Zweifel952, Gravelle/Rees953 und Scherer954 verwiesen.
Das vorgestellt Präventionsbeispiel wird von Lambsdorff955 aufgegriffen. Die Aus-
gangssituation beschreibt Abb. 79.
Abbildung 79: Folgen der asymmetrischen Information.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Lambsdorff, J. (2008), S. 207.)
In der Graphik können alle möglichen Kombinationen abgebildet werden, das
verfügbare Einkommen auf die zwei Zustände 1 und 2 aufzuteilen. In Zustand 1
steht einer unversicherten Person das Einkommen y zur Verfügung, welches sich in
Zustand 2 aufgrund eines Schadensfalls um den Betrag L - bspw. durch Arbeitsaus-
fall oder Behandlungskosten - verringern kann. Diese Situation kommt in Punkt A
zustande. Punkt B stellt dieselben Zusammenhänge dar, nur dass die Person nun
952 Vgl. Eisen, R.; Zweifel, P. (2003), S. 293-346.
953 Vgl. Gravelle, H.; Rees, R. (2004), S. 540-544.
954 Vgl. Scherer, B. (1994), S. 201-205.
955 Vgl. hierzu und im Folgenden Lambsdorff, J. (2008), S. 148-218.
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einen Präventionsaufwand in Höhe von a betreibt, welcher in beiden Zuständen
zunächst zu einem Einkommensverlust führt. Im Versicherungsfall kann sich ein In-
dividuum für einen Einkommenstransfer von Zustand 1 nach Zustand 2 entscheiden;
hierfür wird die Versicherung eine Prämie verlangen und eine Auszahlung im Scha-
densfall leisten. Diese Austauschbeziehung ist graphisch in der Budgetgeraden (BG)
darstellbar, deren Steigung durch die Höhe der Prämie festgelegt wird: Je größer die
Prämie, desto flacher verläuft die BG. Um nun den Punkt zu finden, der auf der BG
realisiert wird, ist das Konzept der Indifferenzkurve (IDK) mit einzubeziehen. An-
genommen, die Wahrscheinlichkeit für einen Schadensfall wäre bekannt, so kann der
Nutzen eines jeden Zustands mit der Eintrittswahrscheinlichkeit gewichtet werden,
um den Erwartungsnutzen abzuleiten und zu maximieren. Eine IDK vereinigt nun
alle Einkommenskombinationen der beiden Zustände, denen ein Individuum jeweils
denselben Nutzen zuordnet. Ist die Eintrittswahrscheinlichkeit für einen Schadens-
fall hoch, so ist man eher bereit in Zustand 1 auf Einkommen zu verzichten, um
dieses in Zustand 2 zur Verfügung zu haben, und die IDK verläuft flacher. Generell
ist ein höheres Nutzenniveau erreicht, wenn die IDK weiter vom Ursprung entfernt
liegt, weil dann in beiden Zuständen ein höheres Einkommen realisiert wird. Die
Restriktion der BG verhindert allerdings, dass eine Kombination zustande kommt,
die über den Einkommensverhältnissen des Individuums liegen. Es lässt sich zeigen,
dass die optimale Wahl der Prämie genau im Tangentialpunkt von BG und IDK
liegt, also an der Stelle, an der die Steigung der BG derjenigen der IDK - auch als
Grenzrate der Substitution (GRS) bekannt - entspricht.956 Bei einer fairen Versiche-
rungsprämie entspricht zudem die Prämie genau der Eintrittswahrscheinlichkeit des
Schadensfalls und das erwartete Einkommen ist in beiden Zuständen gleich.957 Die
Versicherung macht an dieser Stelle keinen Gewinn; für den Versicherungsnehmer
kommt eine Volldeckung zustande. In Abb. 79 ist dies in Punkt C der Fall.
Die nun auftretende Problematik besteht allerdings darin, dass aufgrund asym-
metrischer Informationsverhältnisse die Versicherung darauf vertrauen muss, dass
der Präventionsaufwand auch tatsächlich betrieben wird. Die Versicherungsnehmer
hingegen würden sich besser stellen, wenn sie auf die Prävention verzichten würden,
wodurch ihre Schadenswahrscheinlichkeit stiege, die IDK flacher verliefe und Punkt
956 Vgl. Varian, H.R. (2007), S. 56-58.
957 Faire Versicherungsprämien führen daher zu Punkten, die auf der 45◦-Diagonalen liegen.
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D realisiert würde - ein im Vergleich zu C präferiertes Nutzenniveau. Bei dieser
Strategie verlässt man allerdings die Sicherheitslinie, und die Versicherung würde
das Unterlassen der Prävention beobachten können. Indem anstelle des Punktes D
aber Punkt E gewählt wird, kann der Versicherungsnehmer seine Aktion vor der
Versicherung verbergen und durch Unterlassen der Prävention eine nicht beobacht-
bare Besserstellung bewirken: Es tritt ein Fall von Moral Hazard auf.958 Mit der Zeit
wird die Versicherung aber Verluste erleiden, da die Prämie auf eine niedrigere Ein-
trittswahrscheinlichkeit ausgelegt ist,959 und die Versicherung wird sich letztendlich
dafür entscheiden, ihr Angebot in Punkt F zu gestalten, indem sie davon ausgeht,
dass die Versicherungsnehmer keinen Präventionsaufwand betreiben werden.
Offensichtlich befinden sich die Versicherungsnehmer in einem Dilemma. Da sie
nicht glaubhaft zusichern können, den Präventionsaufwand auch wirklich zu betrei-
ben, wandelt sich ihr Informationsvorsprung letztendlich in einen Nachteil. Eine
mögliche Lösung wäre, von einer Volldeckung zu einem Vertrag mit Teildeckung
überzugehen.960 Einen alternativen Ansatz könnten die Ergebnisse der Präventions-
studie liefern. Denn in der Situation von Abb. 79 fehlt ein Anreiz, die Präventi-
on auch tatsächlich durchzuführen. Genau an dieser Stelle kann ein ökonomisches
Anreiz- und Bestrafungssystem helfen, die Intentions-Verhaltens-Lücke961 zu schlie-
ßen. Die dargestellten Ergebnisse der vorliegenden Studie haben gezeigt, dass trans-
parente Erfolgschancen und ein mit Sanktionen belegtes Unterlassen präventiver
Anstrengungen die ET zu einer sehr hohen Akzeptanz für präventive Maßnahmen
bewegen. Für den überwiegenden Teil der Versicherungsnehmer ist bei einer prakti-
schen Umsetzung die Realisierung von Punkt C in Abb. 79 möglich. Einige wenige
werden dennoch als Trittbrettfahrer die günstige Prämie erhalten und Präventions-
anstrengungen unterlassen. Sie sind aber nicht in der Lage, dieses Verhalten gegen-
über der Versicherung zu verbergen, denn ein Teil des Anreizsystems besteht gerade
in dem Nachweis über präventivmedizinische Anstrengungen, um eine Selbstbetei-
ligung im Krankheitsfall zu vermeiden. Gelingt es nun, den Verlust durch eine zu
geringe Prämie für das Unterlassen der Prävention durch die zusätzlichen Einnah-
men der Sanktionszahlungen zu kompensieren, kann für den überwiegenden Teil
958 Vgl. Douma, S.; Schreuder, H. (2002), S. 60-62.
959 Vgl. Furubotn, E.G.; Richter, R. (2003), S. 178.
960 Vgl. Lambsdorff, J. (2008), S. 213-218.
961 Vgl. Kap. 2.5.3.2 und Kap. 2.5.3.3.
Seite 359
Anwendungsgebiete und zukünftige Forschungsansätze Kapitel 6
der Versicherungsnehmer ein höheres Nutzenniveau erreicht werden. Die Ergebnisse
der Präventionsstudie lassen ein solches Resultat erwarten; allerdings sind weitere
Forschungstätigkeiten notwendig, um die Effekte genauer quantifizieren zu können.
Das vorgestellte Konzept stellt einen mikroökonomischen Modellfall dar, der
in der gesundheitspolitischen Realität auf viele anzupassende Parameter trifft. Im
nächsten Kapitel soll eine Analyse - ebenfalls verbunden mit weiteren Forschungsaus-
blicken - vorgestellt werden, die näher an der gegenwärtigen Situation des deutschen
Gesundheitswesens orientiert ist.
6.4 Gesundheitspolitische Implementierung
Ein Anwendungs- und zukünftiges Forschungsgebiet, welches einen starken aktuel-
len Bezug aufweist, ist in der gesundheitspolitischen Umsetzung des ökonomischen
Anreiz- und Bestrafungssystems zu sehen. Hierfür muss zunächst ein kurzer Über-
blick über die jüngsten Entwicklungen im deutschen Gesundheitswesen gegeben wer-
den, um anschließend anhand geeigneter Instrumente einen Vorschlag möglicher Im-
plementierung zu bewerten.
6.4.1 Der Gesundheitsfonds
Seit dem 01.01.2009 ist das Finanzierungssystem der GKV durch Einführung des
Gesundheitsfonds grundlegend verändert worden. Anstoß für die weit reichenden
Umstrukturierungsmaßnahmen können in der Ineffizienz des deutschen Gesundheits-
wesens gesehen werden: Studien zufolge wäre der Gesundheitszustand der deutschen
Bevölkerung mit bis zu 40 % geringerem Kostenaufwand zu erreichen,962 so dass
im internationalen Vergleich überdurchschnittlich hohe Ausgaben einer nur durch-
schnittlichen Versorgungsleistung gegenüberstehen.963 Die hohe Verschuldung der
Krankenkassen und die hieraus folgenden hohen Beitragssätze, der demographische
Wandel und der Forschritt des medizinischen Sektors zwangen die Regierung im
GKV-Wettbewerbsstärkungsgesetz im Februar 2007 auf die Lage zu reagieren.964
Allerdings stellten sich die politischen Lösungsvorschläge von Union und Sozialde-
mokraten zur effizienteren Gestaltung des Gesundheitswesen als unvereinbar heraus.
962 Vgl. Richter, W.F. (2007), S. 72.
963 Vgl. Wille, E. (2000), S. 349-387.
964 Vgl. Knieps, F. (2007), S. 19.
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Während erstere eine einkommensunabhängige Pauschalprämie einzuführen gedach-
ten, wollten letztere eine umfassende Bürgerversicherung durchsetzen.965 Der Ge-
sundheitsfonds ist somit vielmehr als Konsenslösung zweier antagonistischer Posi-
tionen zu verstehen, und wird als solche in zukünftigen Reformen weiter zu entwi-
ckeln sein.966 Zentrales Ziel der Umstrukturierung sollte die Stärkung des Wettbe-
werbs unter den Krankenkassen sein, zentrales Mittel hierfür die Ausweitung des
Leistungskatalogs.967 Widersprüchlich scheint nur, dass der Gesetzgeber gleichzeitig
vorschreibt, dass "die Leistungen [...] nur im notwendigen Umfang in Anspruch ge-
nommen werden"968 sollen. Ohnehin gelten die Leistungen der einzelnen Kassen als
nahezu identisch.969 Allerdings ist auch in bestimmtem Ausmaß ein Preiswettbewerb
möglich und beabsichtigt, obwohl seit dem 01.01.2009 ein einheitlicher Beitragssatz
für die GKV gilt.970
Zur Erklärung muss man sich kurz einen Überblick über die Finanzströme des
Gesundheitsfonds verschaffen. Arbeitnehmer -und geber, freiwillige Mitglieder so-
wie die Bundesagentur für Arbeit und die Rentenversicherung zahlen nach dem
einheitlichen Beitragssatz Gelder in den Gesundheitsfonds.971 Zudem fließen Bun-
desmittel in Form von Steuern in das vom Bundesversicherungsamt verwaltete Son-
dervermögen.972 Die Kassen erhalten nun aus diesem Vermögen für jeden Versicher-
ten einen Betrag unter Berücksichtigung der unterschiedlichen Morbiditätsbelas-
tungen.973 Grundlage der Berechnung bildet der prospektiv angelegte Morbiditäts-
Risikostrukturausgleich, der neben einer alters- und geschlechtsspezifischen Basis
Arzneimittel und Diagnosen berücksichtigt.974 Überschreiten die Ausgaben die De-
ckungsquote der Einnahmen bzw. unterschreiten sie diese für bestimmte Zeiträume,
so sind zwingend Anpassungen des Beitragssatzes vorzunehmen.975 Weicht hinge-
gen der Finanzbedarf einer Kasse von den zugewiesenen Mitteln ab, hat sie einen
individuellen Zusatzbeitrag zu erheben bzw. Ausschüttung an ihre Versicherten zu
965 Vgl. Knieps, F. (2007), S. 16.
966 Vgl. Henke, K.-D. (2007), S. 46.
967 Vgl. Richter, W.F. (2007), S. 81.
968 SGB V 2 (4).
969 Vgl. Richter, W.F. (2007), S. 87.
970 Vgl. Pfohl, A. (2007), S. 206.
971 Vgl. Schawo, D. (2007), S. 100-101.
972 Vgl. SGB V 271 (1).
973 Vgl. Knieps, F. (2007), S. 22.
974 Vgl. Schiffhorst, G.; Schräder, W.F.; Sehlen, S. (2007), S. 116-117.
975 Vgl. SGB V 220 (2).
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leisten.976 Mit Hilfe des Zusatzbeitrags ist es einer Kasse möglich, über den Preis-
wettbewerb Mitglieder für sich zu gewinnen. Die Steuerungsmöglichkeiten des Zu-
satzbeitrags sind zudem erhöht, da dieser in voller Höhe von den Versicherungspflich-
tigen zu tragen sind und nicht zwischen Arbeitnehmer und Arbeitgeber aufgeteilt
wird.977
Kritisch zu betrachten ist in diesem Zusammenhang die vom Gesetzgeber vorge-
sehene Überforderungsklausel:978 Liegt der zu erhebende Zusatzbeitrag über 8,00 ¤
pro Monat wird eine Einkommensprüfung notwendig, und die zusätzlich zu erheben-
den Mittel dürfen einen Satz von 1 % des Einkommens nicht übersteigen. Vielfach
wird hierin die Gefahr gesehen, dass Kassen mit vielen Geringverdienern die Insol-
venz droht, da sie nicht die Möglichkeit haben, über Personen mit relativ höherem
Einkommen die notwendigen Mittel ausreichend zu decken.979 Vielmehr haben diese
Versicherten einen erhöhten Anreiz, die Kasse zu wechseln. Neben der Kritik an der
Überforderungsklausel wird am Gesundheitsfonds auch häufig bemängelt, dass er die
aktuellen Finanzierungsprobleme der GKV nicht lösen kann und Fehlanreize setzt,980
welche eine gewünschte Wettbewerbsstärkung verhindern. Aus diesem Grund for-
dern viele Autoren weitere Reformen, die auf dem Gesundheitsfonds aufzubauen
haben: die Zusammenführung der Fondsfinanzierung mit der Einkommensbesteue-
rung,981 die Abschaffung der Überforderungsklausel und regionale Differenzierung
der Beitragssätze,982 die Möglichkeit für Selektivverträge mit Leistungserbringern
im Gesundheitssektor983 oder die Einbindung der Prävention als Wettbewerbsbe-
standteil.984 Insbesondere die letztgenannte Forderung soll im folgenden Abschnitt
aufgegriffen werden, um zu zeigen, welche Aspekte des Gesundheitsfonds aufzugrei-
fen sind, um eine stärker präventivmedizinische Ausrichtung des Gesundheitswesens
zu erreichen.
976 Vgl. Knieps, F. (2007), S. 21.
977 Vgl. SGB V 250 (1).
978 Vgl. SGB V 242 (1).
979 Vgl. Henke, K.-D. (2007), S. 56-57 und Schawo, D. (2007), S. 107 sowie Felder, S. (2007),
S. 225-227.
980 Vgl. Breyer, F. (2007) S.27-43.
981 Vgl. Richter, W.F. (2007), S. 82.
982 Vgl. Felder, S. (2007), S. 228.
983 Vgl. Schulze, S. (2007), S. 280.
984 Vgl. Henke, K.-D. (2007), S. 64.
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6.4.2 Folgen einer Implementierung im Vier-Quadranten-Schema
Der Gesundheitsfonds in seiner gegenwärtigen Ausgestaltung wird nicht die Um-
setzung einer letzen Gesundheitsreform sein. Vielmehr ist zu erwarten, dass sich
einige seiner Elemente bewähren, andere als ungeeignet erweisen werden. In diesem
abschließenden Kapitel soll anhand eines gesundheitsökonomischen Instruments auf-
gezeigt werden, welche Bestandteile des Gesundheitsfonds genutzt werden könnten,
um ein ökonomisches Anreiz- und Bestrafungssystem zu implementieren, und welche
Konsequenzen sich hieraus für eine Gesellschaft ergeben. Für die Darstellung wird
auf das gesundheitsökonomische Vier-Quadranten-Schema zurückgegriffen, dessen
Ausgangssituation Abb. 80 veranschaulicht.985
Abbildung 80: Vier-Quadranten-Schema - Ausgangssituation.
(Eigene Darstellung; in Anlehnung an Breyer, F.; Kifmann, M.; Zweifel, P.
(2005), S. 5.)
Im I. Quadranten definiert eine IDK erneut die Menge aller Kombinationen,
die einem Individuum denselben Nutzen stiften.986 Dieser Nutzen wird nun aus
zwei Zielen gewonnen: einem Streben nach möglichst hoher Gesundheit G sowie der
Verfolgung aller alternativen Ziele, symbolisiert durch den allgemeinen Konsum C.
985 Für eine detaillierte Beschreibung des Ausgangsmodells vgl. Breyer, F.; Kifmann, M.;
Zweifel, P. (2005), S. 4-7.
986 Vgl. Kap. 6.3.
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Die Steigung jeder IDK ist für ein niedriges Gesundheitsniveau sehr steil; hier kommt
der negative Grenznutzen des Konsums zum Ausdruck, der darin besteht, dass im
schlechten Gesundheitszustand ein Individuum keinen oder nur sehr wenig Nutzen
aus einer zusätzlichen Steigerung des Konsums ziehen kann. Dieser Zusammenhang
gilt auch für den II. Quadranten, in dem eine Ausweitung der Konsumgütermenge X
die Menge der konsumierbaren Leistung C erhöht, die Erhöhung aber für zusätzliche
Ausweitungen abnimmt.
Im III. Quadranten ist die - für die Interpretation des gesundheitsökonomischen
Zusammenhangs notwendige - Variante der BG dargestellt - nur dass die Restriktion
an dieser Stelle nicht mehr als Gerade verläuft, sondern als Funktion von G definiert
wird. Sie fasst alle Möglichkeiten zusammen, ein verfügbares Einkommen auf die
Menge von Konsumgütern X und die Menge medizinischer Leistungen M - jeweils mit
exogen vorgegebenen Preisen - zu verteilen. Somit entsteht unter Berücksichtigung
des IV. Quadranten die folgende zirkuläre Beziehung: Je höher die Gesundheit G,
desto höher das erzielbare Einkommen; je höher das Einkommen, desto größer die
Menge konsumierbarer medizinischer Leistungen; je mehr medizinische Leistungen
konsumiert werden, desto höher die Gesundheit des Individuums. Dieser Kreislauf
ist natürlich für eine maximale Menge medizinischer Leistungen begrenzt.
Nun ist allerdings nicht davon auszugehen, dass eine Person oder - wie die Inter-
pretation von nun an fortzusetzen ist - eine Gesellschaft, stets nur nach höchstmögli-
cher Gesundheit strebt, ihr ganzes Einkommen also in medizinische Güter investiert
und auf den Konsum alternativer Produkte verzichtet. Das optimale Niveau für alle
vier Größen G, C, X und M wird erneut über den Tangentialpunkt zwischen der
IDK und der Kurve aller möglichen Kombinationen von G und C erreicht. Diese
bogenförmige symmetrische Restriktion im I. Quadranten ergibt sich aus der Über-
tragung aller Zusammenhänge der übrigen Quadranten und berücksichtigt somit die
funktionalen und restriktiven Bedingungen des gesamten Modells.
Da nun alle Komponenten in einemWirkungsgefüge miteinander verbunden sind,
wird die Veränderung einer exogenen Größe auch zu Reaktionen der mit ihr ver-
bunden Variablen führen. Diese Veränderung soll in der Implementierung des öko-
nomische Anreiz- und Bestrafungssystems vorgenommen werden. Viele Ausgestal-
tungsparameter sind hierbei in weiterführender Forschung noch genau festzulegen,
es genügt jedoch für einen ersten Ausblick, geeignete Annahmen zu treffen und
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entsprechend zu begründen. Zunächst soll der MPS unter die medizinischen Leis-
tungen subsumiert werden. Dies ist insofern möglich, da es sich hierbei nicht um
ein öffentlich Gut handelt, sondern eine präventivmedizinische Dienstleistung durch
einen Arzt erfolgt, der für seine Arbeit ein Honorar erhält, welches wiederum von
dem Patienten direkt oder über dessen Beiträge indirekt finanziert wird. Um den
reinen Effekt der Prävention auf die gesellschaftliche Wohlfahrt darzustellen, soll
aber gefordert werden, dass der MPS zu denselben Kosten anzubieten ist wie die
gesetzlich geförderte Früherkennung, er diese also - ohne finanziellen Mehraufwand
für die Versicherten - ersetzt. Für eine gesetzlich versicherte Person entstehen somit
nur Kosten in Höhe der Praxisgebühr.
Diese Forderung muss nicht rein hypothetisch bleiben, sondern kann begründet
werden. Die Ausführungen zur Konstruktion des optimalen Präventionspakets ha-
ben gezeigt, dass ein hoher Präventionsschutz zu Kosten in Höhe von 458,27 ¤ bei
einer weiblichen bzw. 436,30 ¤ bei einer männlichen Person führt.987 Würde man
diese Kosten den Versicherten auferlegen, so würde man ihr Einkommen reduzieren
und eine geringere aggregierte Akzeptanz bewirken. Die Krankenkassen hingegen
hätten keinen kurzfristigen Anreiz, ihre Versicherten zur Prävention aufzufordern,
wenn man ihnen die Kosten hierfür aufbürdet. Sie riskieren vielmehr, ihren Finanz-
bedarf nicht decken zu können und Zusatzbeiträge einführen zu müssen, die sie im
Preiswettbewerb schlechter stellen.988 Als Folge hiervon würden viele Versicherte die
Krankenkasse wechseln, und eine konkurrierende Kasse ohne Präventionsanstrengun-
gen würde davon profitieren, dass die neu gewonnenen Versicherten einen bisher ho-
hen Gesundheitsschutz und daher eine unterdurchschnittliche Morbidität aufweisen.
Somit profitiert eine Krankenkasse davon, sich auf die Präventionsanstrengungen der
Konkurrenz zu verlassen und hofft, zukünftig davon profitieren zu können. Im Er-
gebnis wird aber jede Kasse diese Position einnehmen und der MPS nicht freiwillig
angeboten werden. Bei der optimalen und kostenintensiven Früherkennungsunter-
suchung handelt es sich folglich um ein meritorisches Gut, dessen Nutzen für die
Gesellschaft höher wäre als es der Markt auszuprägen in der Lage ist. Als Folge
muss der Staat die Versicherungen entweder dazu verpflichten, den MPS anzubieten
oder das Gut subventionieren. Genau die letztgenannte Möglichkeit kann über die
987 Vgl. Kap. 5.3.3.3.
988 Vgl. Kap. 6.4.1.
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Finanzströme des Gesundheitsfonds bewerkstelligt werden,989 da der Staat einen
eigenständigen Zuschuss leistet, der auch die Kosten höherer Präventionsanstren-
gungen decken sollte. Wenn es hierdurch gelingt, dass eine gesamtgesellschaftlich
höhere Wohlfahrt die Gesundheit und Leistungsfähigkeit der Bevölkerung steigert,
könnte dies sowohl zu kostensenkenden Effekte im Gesundheitswesen als auch zu hö-
heren Steuereinnahmen für den Staat führen. Eine Bereitstellung der Kosten für den
MPS durch den Staat ist durch den neuen Gesundheitsfonds folglich unbürokratisch
durchzuführen und wohlfahrtsökonomisch zu begründen, wenn sich die folgenden
Zusammenhänge ergeben.
Zunächst sollte davon ausgegangen werden, dass die Maßnahmen zur Gesund-
heitsaufklärung und Gesundheitsberatung bei der Einführung des MPS noch nicht
den höchsten Wahrnehmungsgrad der Erfolgschance vermitteln werden. Erstens ist
mit der soeben angeführten Begründung der Staatshaushalt bereits mit der Zusatz-
zahlung in den Gesundheitsfonds belastet; zweitens wird sich das Bewusstsein der
Bevölkerung am ehesten verändern, wenn sich über die Zeit positive Effekte der Prä-
vention bemerkbar machen. Mit der reduzierten Wahrnehmung der Erfolgschance
werden trotz der einzuführenden Sanktion einige Gruppen eine geringe Akzeptanz
für den MPS aufweisen und sich für eine risikofreudigere Alternative entscheiden.
Den risikoaversen Personen hingegen kann der Zusammenhang der Abb. 81 unter-
stellt werden.
Der umfangreiche Präventionsschutz wird insgesamt zu einer Ausweitung der
Gesundheitskurve führen, weil das neue Angebot zu denselben Kosten zu erwer-
ben ist wie die bisherige gesetzliche Früherkennung, qualitativ aber einen höheren
Gesundheitseffekt hat. Da nun im Vier-Quadranten-Schema das verfügbare Einkom-
men positiv von der Gesundheit abhängt, erhöht sich auch das Einkommen, und die
neue Restriktion lässt den Konsum von mehr medizinischen Leistungen und Kon-
sumgüter zu. Dies wiederum erhöht die konsumierbare Leistung und führt zu einem
neuen, höher liegenden Nutzenoptimum.
Risikofreudige Personen mit einer geringeren Akzeptanz für den MPS befinden
sich nun in der Situation der Abb 82.
989 Vgl. Kap. 6.4.1.
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Abbildung 81: Vier-Quadranten-Schema - Risikoaverse Gruppe.
(Eigene Darstellung.) .
Abbildung 82: Vier-Quadranten-Schema - Risikofreudige Gruppe.
(Eigene Darstellung.) .
Seite 367
Anwendungsgebiete und zukünftige Forschungsansätze Kapitel 6
Für sie ändert sich das Verhältnis von medizinischen Leistungen und Gesundheit
nicht, da sie den MPS nicht in ihrem Warenkorb berücksichtigen. Somit stellt die
Einführung des neuen Angebots keine Änderung ihrer Konsumentscheidungen dar.
Dennoch sind sie davon betroffen, da sie im Krankheitsfall durch die Sanktionen
eine Eigenbeteiligung an den Behandlungskosten zu leisten haben. Dadurch verrin-
gert sich auf aggregierter Ebene ihr Einkommen, und sie erreichen insgesamt ein
niedrigeres Nutzenoptimum mit niedrigeren Konsumleistungen und einer niedrige-
ren Gesundheit, die allerdings rein auf den Einkommensrückgang zurückzuführen
ist. Langfristig werden diese Folgen möglicherweise einige Personen dazu bewegen,
sich anders zu entscheiden und den MPS zu akzeptieren.
Die gesamtgesellschaftliche Wohlfahrt wird steigen, wenn sich die Situation von
Abb. 83 einstellt.990
Abbildung 83: Vier-Quadranten-Schema - Gemeinsame Betrachtung.
(Eigene Darstellung.) .
Führt man beide Gruppen zusammen wird im Durchschnitt die Ausweitung im
IV. Quadranten geringer, aber immer positiv ausfallen. Für die Steigerung der ge-
samtgesellschaftlichen Wohlfahrt ist hingegen entscheidend, dass die negativen Ef-
990 Abb. 83 stellt den Vergleich zu der risikofreudigen Gruppe in Abb. 82 dar, deren Effekte es
für eine gemeinsamen Betrachtung zu überkompensieren gilt.
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fekte im III. Quadranten überkompensiert werden, so dass im I. Quadranten ein
höheres Nutzenniveau als in Abb. 80 erreicht wird.
6.5 Schlussbemerkung
Die Ausführungen dieses Kapitels beinhalten noch eine Reihe von Annahmen und
ungeklärten Fragen, die es in anschließenden Forschungstätigkeiten weiter auszufüh-
ren bzw. zu beantworten gilt. Allerdings stimmen alle Ansätze in einem Ergebnis
überein: Auf der Grundlage der empirisch abgesicherten Ergebnisse der Präventions-
studie sind eine Reihe von Umsetzungen vorstellbar, die jeweils eine wohlfahrtsstei-
gernde Wirkung auf eine Gesellschaft ausüben können. Dass die unterschiedlichen
Präferenzen, Akzeptanzen und Risiken in dem weiten Feld der präventivmedizini-
schen Forschung zu sehr komplexen und differenzierten Ergebnissen kommen, wird
jedoch in der gesundheitspolitischen Umsetzung oft unterschätzt. Ein hoher Prä-
ventionsschutz - wie er in dieser Arbeit hergeleitet wurde - hat somit nach einer
umfangreichen und viele wissenschaftliche Bereiche umfassenden Analyse verlangt,
um die unterschiedlichen Reaktion messen und interpretieren zu können. Die Ergeb-
nisse der Präventionsstudie weisen alle in eine Richtung: Eine optimale Versorgung
über präventive Maßnahmen ist medizinisch möglich, von den Menschen erwünscht
und ökonomisch sowie gesundheitspolitisch umsetzbar. Es kann daher nur die Emp-
fehlung ausgesprochen werden, auf der Basis der abgeleiteten Erkenntnisse die rich-
tigen Schritte der Implementierung vorzunehmen, um die theoretisch gemessenen
Präferenzen in reale Wahlentscheidungen überzuführen.
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7 Anhang
7.1 Gütemaße der Conjoint-Analyse
Korrelationskoeffizient ρ
Der Korrelationskoeffizient ρ ist definiert für -1 ≤ ρ ≤ 1. Für ρ > 0 sprircht man
von einer positiven Korrelation; für ρ < 0 liegt negative Korrelation vor. Im Fall von
ρ = 0 sind die betrachteten Variablen unkorreliert.991
Bestimmtheitsmaß R2
Das Bestimmtheitsmaß R2 ist definiert für 0 ≤ R2 ≤ 1. Je näher R2 an dem
Wert 1 liegt, desto höher ist die Güte des Regressionsansatzes zu beurteilen.992
Kendall's τ
Kendall's τ ist definiert für -1 ≤ τ ≤ 1. Je näher τ an dem Wert 1 liegt, desto grö-
ßer ist die Übereinstimmung zwischen geschätzten und beobachteten Rangwerten.
Ein Wert von 0 drückt keine, ein Wert von -1 eine entgegengesetzte Abhängigkeit
aus.
7.2 Gütemaß der Discrete-Choice-Analyse
Likelihood-Ratio-Index ρ2
Der LR-Index ρ2 ist definiert für 0 ≤ ρ2 ≤ 1. Je näher ρ2 an dem Wert 1 liegt,
desto höher ist die Güte des nichtlinearen Schätzmodells zu beurteilen.
991 Vgl. Köhle, D. et al. (1993), S. 92.
992 Vgl. Köhle, D. et al. (1990), S. 196 und S. 225.
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7.3 Fragebogen
Fragebogen zum Thema "Gesundheitsvorsorge und Prävention"
Guten Tag!
Vielen Dank, dass Sie an der Umfrage teilnehmen. Mit dem Ausfüllen dieses Fra-
gebogens helfen Sie uns, die gesundheitliche Versorgung besser auf die Wünsche
und Bedürfnisse der Versicherten abzustimmen. Damit eine zweifelsfreie Auswer-
tung möglich ist, seien Sie in Ihren Antworten bitte ganz offen und ehrlich!
Die Umfrage ist völlig anonym. Die Auswertung aller Daten wird streng
vertraulich durchgeführt. Rückschlüsse auf Einzelpersonen sind nicht mög-
lich.
Um dies zu gewährleisten, wird die Befragung durch unabhängige wissenschaftli-
che Mitarbeiter der Universität Passau durchgeführt. Auch die Auswertung wird
ausschließlich durch Mitarbeiter der Universität durchgeführt. Diese kennen weder
Ihren Namen, noch Ihre Adresse, d.h. Ihre Angaben werden zu keinem Zeitpunkt
der Studie mit Ihrer Person in Verbindung gebracht.
In den nun folgenden Fragen werden Sie des Öfteren aufgefordert, verschiedene
Behandlungsmethoden und Vorsorgeuntersuchungen zu bewerten. Ein Unterschei-
dungsmerkmal ist hierbei der Preis. Versetzen Sie sich für die Beantwortung der
ersten Beurteilungsaufgabe bitte zunächst in die folgende Situation: Sie sind nicht
krankenversichert, d.h. Sie zahlen im Krankheitsfall die Behandlungskosten
selbst!
Bitte beachten Sie, dass diese Situation rein fiktiv ist und Ihre Antworten keinen
Einfluss auf Ihre tatsächliche Versicherungssituation haben.
Für Fragen steht Ihnen Herr Jetzek unter der Telefonnummer 0851 - 509 1975 zur
Verfügung. Vielen Dank für Ihre Mitarbeit!
Sollten Sie an dem Gewinnspiel teilnehmen wollen, tragen Sie bitte hier eine Tele-
fonnummer ein, unter der wir Sie erreichen können [Hinweis : Bitte nennen Sie nicht
Ihren Namen, um die Anoymität der Umfrage zu wahren.].:
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .
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In einer ersten Beurteilungsaufgabe sind von Ihnen verschiedene Behandlungs-
methoden zu bewerten. Angenommen Sie leiden an einer Krankheit mit den
folgenden Symptomen:
In einer ersten Beurteilungsaufgabe sind von Ihnen verschiedene Behandlungs-
ethoden zu be erten. Angeno en Sie leiden an einer Krankheit it den
folgenden Sy pto en:
Körperliche
Beeinträchtigung
Körperliche
Beeinträchtigung
Sie sind nicht ans Bett gebunden, haben aber einige Proble-
me, sich zu bewegen, d.h. es fällt Ihnen schwerer als gewohnt
zu laufen und Ihren alltäglichen Aufgaben nachzugehen. Sie 
können allerdings für sich selbst sorgen und sind weiterhin 
fähig, Ihrer Arbeit nachzugehen.
Sie sind nicht ans Bett gebunden, haben aber einige Proble-
e, sich zu bewegen, d.h. es fällt Ihnen schwerer als gewohnt
zu laufen und Ihren alltäglichen Aufgaben nachzugehen. Sie 
können allerdings für sich selbst sorgen und sind weiterhin 
fähig, Ihrer Arbeit nachzugehen.
SchmerzenSch erzen Sie haben mittlere bis starke Schmerzen oder Beschwerden.Sie haben ittlere bis starke Sch erzen oder Beschwerden.
AngstAngst Sie sind häufig ängstlich oder deprimiert.Sie sind häufig ängstlich oder depri iert.
VerlaufVerlauf
Die Krankheit tritt bei Ihnen chronisch auf; eine Behandlung wird
daher von Ihrem Arzt dringend empfohlen.
Die Krankheit tritt bei Ihnen chronisch auf; eine Behandlung wird
daher von Ihre  Arzt dringend e pfohlen.
Die verschiedenen Möglichkeiten, die Krankheit zu überwinden, sind in unter-
schiedlichen Behandlungsmethoden mit den folgenden Eigenschaften
zusammengefasst:
ie verschiedenen öglichkeiten, die Krankheit zu über inden, sind in unter-
schiedlichen Behandlungs ethoden it den folgenden Eigenschaften
zusa engefasst:
ErfolgschanceErfolgschance
Wirkungirkung
BehandlungskostenBehandlungskosten
Die Behandlung ist nur mit einer Wahrscheinlichkeit von 60 %,
80 % oder 99 % erfolgreich. Sollte die Behandlung fehlschlagen,
sind ihre Kosten dennoch zu bezahlen, und Sie leiden weiter-
hin an den Symptomen.
Die Behandlung ist nur it einer ahrscheinlichkeit von 60 ,
80  oder 99  erfolgreich. Sollte die Behandlung fehlschlagen,
sind ihre Kosten dennoch zu bezahlen, und Sie leiden weiter-
hin an den Sy pto en.
Eine erfolgreiche Behandlung führt dazu, dass Sie die Krank-
heit innerhalb von 6 Monaten, 3 Monaten oder sogar sofort über-
wunden haben.
Eine erfolgreiche Behandlung führt dazu, dass Sie die Krank-
heit innerhalb von 6 onaten, 3 onaten oder sogar sofort über-
wunden haben.
Sie haben einen bestimmten Betrag als Behandlungskosten zu
leisten: 1.900,00 !, 6.250,00 ! oder 10.600,00 !.
Sie haben einen besti ten Betrag als Behandlungskosten zu
leisten: 1.900,00 !, 6.250,00 ! oder 10.600,00 !.
Als nächstes sehen Sie neun unterschiedlich ausgestaltete Methoden.
Hinweis: Einige Kombinationen werden Ihnen vielleicht unrealistisch
erscheinen; dies liegt daran, dass bestimmte Behandlungen rein fiktiv sind.
Als nächstes sehen Sie neun unterschiedlich ausgestaltete ethoden.
in eis: Einige Ko binationen erden Ihnen vielleicht unrealistisch
erscheinen; dies liegt daran, dass besti te Behandlungen rein fiktiv sind.
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[Frage 1 ] Ihr Arzt rät Ihnen, sich behandeln zu lassen, und die folgenden neun
Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkeiten. Wir möchten Sie nun bit-
ten, die Behandlungsmethoden in eine Rangfolge zu bringen. Bitte nehmen Sie
sich einen Moment Zeit für diese Aufgabe und schauen Sie sich die verschiedenen
Mög-lichkeiten genau an.
• 80 % Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  3 Monaten überwunden.
• 6.250,00 ! Behandlungskosten
• 80  Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  3 onaten überwunden.
• 6.250,00 ! Behandlungskosten
• 99 % Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  3 Monaten überwunden.
• 10.600,00 ! Behandlungskosten
• 99  Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  3 onaten überwunden.
• 10.600,00 ! Behandlungskosten
• 80 % Erfolgschance
• Sofortige Genesung
• 10.600,00 ! Behandlungskosten
• 80  Erfolgschance
• Sofortige Genesung
• 10.600,00 ! Behandlungskosten
Behandlung ABehandlung A Behandlung BBehandlung B Behandlung CBehandlung 
• 60 % Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  6 Monaten überwunden.
• 10.600,00 ! Behandlungskosten
• 60  Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  6 onaten überwunden.
• 10.600,00 ! Behandlungskosten
• 60 % Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  3 Monaten überwunden.
• 1.900,00 ! Behandlungskosten
• 60  Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  3 onaten überwunden.
• 1.900,00 ! Behandlungskosten
• 99 % Erfolgschance
• Sofortige Genesung
• 1.900,00 ! Behandlungskosten
• 99  Erfolgschance
• Sofortige Genesung
• 1.900,00 ! Behandlungskosten
Behandlung DBehandlung Behandlung EBehandlung E Behandlung FBehandlung F
• 60 % Erfolgschance
• Sofortige Genesung
• 6.250,00 ! Behandlungskosten
• 60  Erfolgschance
• Sofortige Genesung
• 6.250,00 ! Behandlungskosten
• 80 % Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  6 Monaten überwunden.
• 1.900,00 ! Behandlungskosten
• 80  Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  6 onaten überwunden.
• 1.900,00 ! Behandlungskosten
• 99 % Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  6 Monaten überwunden.
• 6.250,00 ! Behandlungskosten
• 99  Erfolgschance
• Die Krankheit ist nach
  6 onaten überwunden.
• 6.250,00 ! Behandlungskosten
Behandlung GBehandlung Behandlung HBehandlung Behandlung IBehandlung I
Tragen Sie hier bitte die Buchstaben A bis I für Ihre Rangfolge ein. Beginnen Sie
links mit der Behandlung, die Sie am ehesten wählen würden. Tragen Sie daneben 
Ihre zweite Wahl ein usw. Achten Sie bitte darauf, eine Rangfolge zu bilden, in der
Sie alle neun Behandlungsmethoden berücksichtigen! 
Tragen Sie hier bitte die Buchstaben A bis I für Ihre Rangfolge ein. Beginnen Sie
links it der Behandlung, die Sie a  ehesten wählen würden. Tragen Sie daneben 
Ihre zweite ahl ein usw. Achten Sie bitte darauf, eine Rangfolge zu bilden, in der
Sie alle neun Behandlungs ethoden berücksichtigen! 
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Vielen Dank!
Für die nächste Aufgabe ändern sich die Ausgangsbedingungen. Sie sind nun zu-
nächst vollkommen gesund, es besteht jedoch die Möglichkeit, dass Sie in Zu-
kunft erkranken. Nun können Sie wählen, ob Sie sich für das Risiko entscheiden,
zu erkranken oder ob Sie Maßnahmen ergreifen, Ihr Erkrankungsrisiko zu senken.
Versetzen Sie sich für die Beantwortung der nächsten Beurteilungsaufgabe bitte in
die folgende Situation: Sie sind krankenversichert zu einem monatlichen Beitrags-
satz von 14,2 %. Sie haben bei denVorsorgemaßnahmen einen jährlichen Betrag
zuzuzahlen. Selbstverständlich können Sie auch auf die Vorsorge verzichten. Sollten
Sie dann aber an einer Krankheit erkranken, für die ein Vorsorgeangebot besteht,
so haben Sie sich mit 1.000,00 ¤ an den Behandlungskosten zu beteiligen. Nur
falls Sie eines der jährlichen Vorsorgeangebote wahrgenommen haben, übernimmt
Ihre Krankenkasse alle anstehenden Behandlungskosten. Entscheiden Sie sich für die
Vorsorge, so sind Sie zunächst für die nächsten vier Jahre an Ihre Entscheidung
gebunden.
Bitte beachten Sie, dass diese Situation rein fiktiv ist und Ihre Antworten keinen
Einfluss auf Ihre tatsächliche Versicherungssituation haben.
Neben der Möglichkeit, eine Selbstbeteiligung an möglichen Behandlungskosten
zu vermeiden, schützen die verschiedenen Maßnahmen selbstverständlich auch
Ihre Gesundheit – mit unterschiedlicher Erfolgschance. Jedoch entstehen auch
regelmäßige Kosten und ein gewisser Zeitaufwand.
eben der öglichkeit, eine Selbstbeteiligung an öglichen Behandlungskosten
zu ver eiden, schützen die verschiedenen aßnah en selbstverständlich auch
Ihre esundheit – it unterschiedlicher Erfolgschance. Jedoch entstehen auch
regel äßige Kosten und ein ge isser Zeitauf and.
ErfolgschanceErfolgschance
Die Maßnahme ist mit einer Wahrscheinlichkeit von 60 %, 80 % oder 99 %
darin erfolgreich, eine Krankheit frühzeitig zu erkennen, so dass eine Be-
handlung gute Chance auf eine vollständige Genesung hat.
Die aßnah e ist it einer ahrscheinlichkeit von 60 , 80  oder 99 
darin erfolgreich, eine Krankheit frühzeitig zu erkennen, so dass eine Be-
handlung gute Chance auf eine vollständige Genesung hat.
AufwandAuf and
Sie müssen sich entweder die regelmäßige Teilnahme an einem ge-
sundheitsfördernden Kurs (Rauchentwöhnung, sportliche Aktivität o.ä.)
bescheinigen lassen oder die Früherkennungsuntersuchungen (Bluttest,
Darmkrebsfrüherkennung o.ä.) bei Ihrem Hausarzt bzw. mehreren Fach-
ärzten wahrnehmen.
Sie üssen sich entweder die regel äßige Teilnah e an eine  ge-
sundheitsfördernden Kurs (Rauchentwöhnung, sportliche Aktivität o.ä.)
bescheinigen lassen oder die Früherkennungsuntersuchungen (Bluttest,
Dar krebsfrüherkennung o.ä.) bei Ihre  Hausarzt bzw. ehreren Fach-
ärzten wahrneh en.
KostenKosten
Sie tragen die jährlichen Kosten in Höhe von 10,00 !, 255,00 ! oder 
500,00 ! für das jeweilige Vorsorgeangebot. Sollten Sie trotz Vorsorge er-
kranken, werden ihnen allerdings keine Behandlungskosten in Rech-
nung gestellt.
Sie tragen die jährlichen Kosten in Höhe von 10,00 !, 255,00 ! oder 
500,00 ! für das jeweilige Vorsorgeangebot. Sollten Sie trotz Vorsorge er-
kranken, werden ihnen allerdings keine Behandlungskosten in Rech-
nung gestellt.
Hinweis: Einige Kombinationen werden Ihnen vielleicht unrealistisch erschei-
nen; dies liegt daran, dass bestimmte Maßnahmen rein fiktiv sind.
in eis: Einige Ko binationen erden Ihnen vielleicht unrealistisch erschei-
nen; dies liegt daran, dass besti te aßnah en rein fiktiv sind.
Dauerauer Jegliche Vorsorgemaßnahmen sind von Ihnen mindestens für die nächsten 
vier Jahre wahrzunehmen. Die Teilnahme ist verpflichtend.
Jegliche Vorsorge aßnah en sind von Ihnen indestens für die nächsten 
vier Jahre wahrzuneh en. Die Teilnah e ist verpflichtend.
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Das Vorsorgeangebot soll Sie vor den folgenden Krankheiten schützen: as Vorsorgeangebot soll Sie vor den folgenden Krankheiten schützen: 
Herz-Kreislauf-
Erkrankungen
erz-Kreislauf-
Erkrankungen
KrebserkrankungenKrebserkrankungen
• Brustkrebs (Frauen) bzw. Prostatakrebs (Männer)
• Genitalkrebs
• Gebärmutterkrebs
• Lungenkrebs
• Hautkrebs
• Darmkrebs
• Magenkrebs
• Blutkrebs
• Brustkrebs (Frauen) bzw. Prostatakrebs ( änner)
• Genitalkrebs
• Gebär utterkrebs
• Lungenkrebs
• Hautkrebs
• Dar krebs
• agenkrebs
• Blutkrebs
• Bluthochdruck
• Herzinfarkt
• Hirninfarkt/ Schlaganfall
• Herzleiden
• Bluthochdruck
• Herzinfarkt
• Hirninfarkt/ Schlaganfall
• Herzleiden

[Frage 2a] Die vier dargestellten Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkei-
ten. Bitte kreuzen Sie an, wofür Sie sich entscheiden würden.
[Hinweis : Bitte kreuzen Sie nur eine Alternative an. Die nun folgenden Fragen 2a
bis 2i sind von der Fragestellung her sehr ähnlich. Allerdings unterscheiden sich die
Merkmale, mit denen die Vorsorgemaßnahmen beschrieben sind. Bitte schauen Sie
sich jede Darstellung genau an, bevor Sie Ihre Antwort ankreuzen.]
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
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[Frage 2b] Die vier dargestellten Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkei-
ten. Bitte kreuzen Sie an, wofür Sie sich diesmal entscheiden würden.
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.

[Frage 2c] Die vier dargestellten Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkei-
ten. Bitte kreuzen Sie an, wofür Sie sich diesmal entscheiden würden.
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.
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[Frage 2d ] Die vier dargestellten Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkei-
ten. Bitte kreuzen Sie an, wofür Sie sich diesmal entscheiden würden.
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
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[Frage 2e] Die vier dargestellten Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkei-
ten. Bitte kreuzen Sie an, wofür Sie sich diesmal entscheiden würden.
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
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[Frage 2f ] Die vier dargestellten Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkei-
ten. Bitte kreuzen Sie an, wofür Sie sich diesmal entscheiden würden.
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früherken-
nungsuntersuchungen
bei ihrem Hausarzt
wahrnehmen.

[Frage 2g ] Die vier dargestellten Alternativen seien Ihre einzigen Wahlmöglichkei-
ten. Bitte kreuzen Sie an, wofür Sie sich diesmal entscheiden würden.
Ich möchte keine der
dargestellten Vorsorge-
maßnahmen wahrneh-
men und gehe ein
eigenständiges Erkran-
kungsrisiko ein. Sollte
ich an einer Krankheit
erkranken, für die ein
Vorsorgeangebot
besteht, beteilige ich
mich an den
Behandlungskosten mit
1.000,00 !.
Teilnahme für die nächsten vier Jahre verpflichtend.Teilnah e für die nächsten vier Jahre verpflichtend.
Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden Möglichkeiten an.Bitte kreuzen Sie eine der vier zur Auswahl stehenden öglichkeiten an.
Einer Krankheit  kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
99 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
255,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen sich die
Teilnahme an einem
gesundheitsfördernden
Kurs bescheinigen
lassen.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
60 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Einer Krankheit kann
mit einer
Wahrscheinlichkeit von
80 % erfolgreich
vorgebeugt werden.
Sie müssen dreimal
im Jahr die
Früherkennungsunter-
suchungen verschie-
dener Fachärzte
wahrnehmen.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
10,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Die jährlichen Kosten
der Vorsorge betragen
500,00 !. Mögliche
Behandlungskosten
werden nicht in
Rechnung gestellt.
Sie müssen einmal im
Jahr die Früher-
kennungsuntersu-
chungen bei ihrem
Hausarzt
wahrnehmen.
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Vielen Dank!
Damit wir die Antworten, die Sie uns soeben gegeben haben, getrennt nach einzelnen
Gruppen auswerten können, geben Sie uns abschließend noch bitte einige Informa-
tionen über Ihre Person.
Diese Angaben werden selbstverständlich auch anonym behandelt.

[Frage 3a] Wie viele Stunden schlafen Sie pro Tag?
[Hinweis : Falls Sie regelmäßig einen Mittagsschlaf halten, rechnen Sie diese Stunden
bitte zu Ihrer Nachtruhe hinzu.]
Unter fünf Stunden pro TagUnter fünf Stunden pro Tag
Zwischen fünf und sechs Stunden pro TagZwischen fünf und sechs Stunden pro Tag
Zwischen sechs und sieben Stunden pro TagZwischen sechs und sieben Stunden pro Tag
Zwischen sieben und acht Stunden pro TagZwischen sieben und acht Stunden pro Tag
Über acht Stunden pro TagÜber acht Stunden pro Tag

[Frage 3b] Bitte geben Sie Ihren täglichen Zigarettenverbrauch an.
Über 20 Zigaretten pro TagÜber 20 Zigaretten pro Tag
Zwischen 10 und 20 Zigaretten pro TagZwischen 10 und 20 Zigaretten pro Tag
Unter 10 Zigaretten pro Tag Unter 10 Zigaretten pro Tag 
Ich bin Gelegenheitsraucher. / Ich rauche nur selten.Ich bin Gelegenheitsraucher. / Ich rauche nur selten.
Ich rauche nicht.Ich rauche nicht.
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
[Frage 3c] Wie viel Alkohol trinken Sie pro Tag?
[Hinweis : Ein Standardglas Alkohol ist in 0,25 Liter Bier oder 0,1 Liter Wein oder
0,04 Liter Korn oder 0,275 Liter Alokopops enthalten.]
Mehr als zwei Standardgläser Alkohol pro Tagehr als zwei Standardgläser Alkohol pro Tag
Höchstens zwei Standardgläser Alkohol pro TagHöchstens zwei Standardgläser Alkohol pro Tag
Höchstens ein Standardglas Alkohol pro TagHöchstens ein Standardglas Alkohol pro Tag
Ich trinke nur selten Alkohol.Ich trinke nur selten Alkohol.
Ich trinke keinen Alkohol.Ich trinke keinen Alkohol.

[Frage 3d ] Eine sportliche Aktivität von mindestens 30 Minuten, bei der der Puls
steigt und zumindest ein leichtes Schwitzen auftritt...
...betreibe ich nie....betreibe ich nie.
...betreibe ich vereinzelt, aber sehr unregelmäßig....betreibe ich vereinzelt, aber sehr unregel äßig.
...betreibe ich höchstens einmal innerhalb von zwei Wochen....betreibe ich höchstens ein al innerhalb von zwei ochen.
...betreibe ich mindestens einmal pro Woche....betreibe ich indestens ein al pro oche.
...betreibe ich mindestens zweimal pro Woche....betreibe ich indestens zwei al pro oche.

[Frage 3e] Welche Aussage trifft am ehesten auf Sie zu?
Ich esse täglich Fleisch oder Wurstwaren.Ich esse täglich Fleisch oder urstwaren.
Ich esse vier- bis sechsmal pro Woche Fleisch oder Wurstwaren.Ich esse vier- bis sechs al pro oche Fleisch oder urstwaren.
Ich esse zwei- bis dreimal pro Woche Fleisch oder Wurstwaren.Ich esse zwei- bis drei al pro oche Fleisch oder urstwaren.
Ich esse einmal pro Woche Fleisch oder Wurstwaren.Ich esse ein al pro oche Fleisch oder urstwaren.
Ich esse sehr selten oder nie Fleisch oder Wurstwaren.Ich esse sehr selten oder nie Fleisch oder urstwaren.
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
[Frage 3f ] Welche Aussage trifft am ehesten auf Sie zu?
Ich esse so gut wie nie Obst oder Gemüse.Ich esse so gut wie nie Obst oder Ge üse.
Ich esse ein- bis dreimal pro Woche Obst oder Gemüse.Ich esse ein- bis drei al pro oche Obst oder Ge üse.
Ich esse vier- bis sechsmal pro Woche Obst oder Gemüse.Ich esse vier- bis sechs al pro oche Obst oder Ge üse.
Ich esse täglich Obst oder Gemüse.Ich esse täglich Obst oder Ge üse.
Ich esse mehrmals täglich Obst oder Gemüse.Ich esse ehr als täglich Obst oder Ge üse.

[Frage 3g ] Wie viel wiegen Sie?
[Hinweis : Wenn Sie sich nicht sicher sind, versuchen Sie Ihr Gewicht zu schätzen.]
_______ kg_______ kg
Keine Angabe/ Weiß nichtKeine Angabe/ eiß nicht

[Frage 3h] Wie groß sind Sie?
[Hinweis : Wenn Sie sich nicht sicher sind, versuchen Sie Ihre Größe zu schätzen.]
_______ cm_______ c
Keine Angabe/ Weiß nichtKeine Angabe/ eiß nicht

[Frage 3i ] Wie alt sind Sie?
_______ Jahre_______ Jahre
Keine AngabeKeine Angabe
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
[Frage 3j ] Welches Geschlecht haben Sie?
Weiblicheiblich
Männlichännlich
Keine AngabeKeine Angabe

[Frage 3k ] Welchen höchsten allgemeinbildenden Abschluss haben Sie?
Ohne SchulabschlussOhne Schulabschluss
Hauptschule/ VolksschuleHauptschule/ Volksschule
Realschule/ mittlere ReifeRealschule/ ittlere Reife
10. Klasse/ Polytechnische Oberschule (POS)10. Klasse/ Polytechnische Oberschule (POS)
Fachhochschulreife/ FachoberschuleFachhochschulreife/ Fachoberschule
Abitur/ Erweiterte Oberschule (EOS)Abitur/ Erweiterte Oberschule (EOS)
Universität/ HochschulabschlussUniversität/ Hochschulabschluss
PromotionPro otion
Andere/ Keine AngabeAndere/ Keine Angabe

[Frage 3l ] Welchen Beruf üben Sie aus bzw. welchen Status nehmen Sie ein?
Arbeiter/ AngestellterArbeiter/ Angestellter
BeamterBea ter
Selbstständig/ freiberuflichSelbstständig/ freiberuflich
Schüler/ Student/ Lehre/ Ausbildung/ Wehr-/ ZivildienstleistenderSchüler/ Student/ Lehre/ Ausbildung/ ehr-/ Zivildienstleistender
Rentner/ FrührentnerRentner/ Frührentner
Gesundheitlich beeinträchtigt (erwerbsgemindert)Gesundheitlich beeinträchtigt (erwerbsge indert)
Andere/ Keine AngabeAndere/ Keine Angabe
ArbeitslosArbeitslos
Hausfrau/ HausmannHausfrau/ Haus ann
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
[Frage 3m] Wie hoch ist das monatliche Nettoeinkommen Ihres gemeinsamen
Haushalts?
[Hinweis : Gemeint ist das Geld, welches der Familie insgesamt nach Abzug von
Steuern und Abgaben zur Verfügung steht.]
Unter 1.250,00 !Unter 1.250,00 !
Zwischen 1.250,00 ! und 1.749,00 !Zwischen 1.250,00 ! und 1.749,00 !
Zwischen 1.750,00 ! und 2.249,00 !Zwischen 1.750,00 ! und 2.249,00 !
Zwischen 2.250,00 ! und 2.999,00 !Zwischen 2.250,00 ! und 2.999,00 !
Zwischen 3.000,00 ! und 3.999,00 !Zwischen 3.000,00 ! und 3.999,00 !
Zwischen 4.000,00 ! und 4.999,00 !Zwischen 4.000,00 ! und 4.999,00 !
Über 5.000,00 !Über 5.000,00 !
Keine Angabe/ Weiß nichtKeine Angabe/ eiß nicht

[Frage 3n] Wie viele Personen leben in Ihrem Haushalt?
Keine AngabeKeine Angabe
Erwachsene (sich selbst eingeschlossen): _______ Erwachsene (sich selbst eingeschlossen): _______ 
Haushaltsmitglieder unter 18 Jahren: _______ Haushalts itglieder unter 18 Jahren: _______ 

[Frage 3o] Nehmen Sie das Angebot für gesundheitsfördernde Kurse (Ernährungs-
beratung, Rückentraining o.ä.) Ihrer Krankenkasse wahr?
JaJa
NeinNein
Ein Angebot dieser Art ist mir nicht bekannt.Ein Angebot dieser Art ist ir nicht bekannt.
Keine AngabeKeine Angabe
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
[Frage 3p] Nehmen Sie das Angebot für Früherkennungsuntersuchungen (Krebsfrüh-
erkennung, Gesundheits-Check-Up o.ä.) Ihrer Krankenkasse wahr?
JaJa
NeinNein
Ein Angebot dieser Art ist mir nicht bekannt.Ein Angebot dieser Art ist ir nicht bekannt.
Keine AngabeKeine Angabe

[Frage 3o] Wenn Sie an die Risiken denken, die Ihre Gesundheit gefährden könnten,
würden Sie sagen, dass Sie...
...sehr viele Gesundheitsrisiken eingehen....sehr viele Gesundheitsrisiken eingehen.
...viele Gesundheitsrisiken eingehen....viele Gesundheitsrisiken eingehen.
...einige Gesundheitsrisiken eingehen....einige Gesundheitsrisiken eingehen.
...wenige Gesundheitsrisiken eingehen....wenige Gesundheitsrisiken eingehen.
...keine Gesundheitsrisiken eingehen....keine Gesundheitsrisiken eingehen.
Keine Angabe/ Weiß nichtKeine Angabe/ eiß nicht

[Frage 3p] In welcher Krankenversicherung sind Sie Mitglied?
AOK – Die GesundheitskasseAOK – Die Gesundheitskasse
BARMER ErsatzkasseBAR ER Ersatzkasse
Betriebskrankenkasse BKKBetriebskrankenkasse BKK
Deutsche Angestelltenkrankenkasse DAKDeutsche Angestelltenkrankenkasse DAK
Techniker Krankenkasse TKKTechniker Krankenkasse TKK
Nicht versichertNicht versichert
Andere/ Keine Angabe/ Weiß nichtAndere/ Keine Angabe/ eiß nicht
Privat versichertPrivat versichert
Kaufmännische Krankenkasse KKHKauf ännische Krankenkasse KKH
Vielen Dank für Ihre Unterstützung!
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7.4 Fragebogen - Anhang
Telefon Jetzek
0851 509-1975
E-Mail jetzek01@stud.uni-passau.de
Abs.
Gottfried-Schäffer-Straße 20
94032 Passau
Guten Tag,
an der Universität Passau wird derzeit ein Forschungsprojekt zum Thema
„Gesundheitsvorsorge und Prävention“ durchgeführt. Es handelt sich hierbei um ein
rein wissenschaftlich orientiertes Vorhaben.
Hierbei sind wir auf die Unterstützung der Bürgerinnen und Bürger der Stadt Passau
angewiesen. Ihr Haushalt wurde für die Befragung rein zufällig ausgewählt. Bitte
nehmen Sie sich die Zeit, den beiliegenden Fragebogen sorgfältig auszufüllen und in
dem Rückumschlag an uns zurückzusenden. Hierfür entstehen für Sie
selbstverständlich keine Kosten: Das Porto übernehmen wir für Sie.
Zudem können Sie eine von drei Mitgliedschaften bei „Kieser Training“ im
Gesamtwert von 375,00 ! gewinnen!1 Da an dem Gewinnspiel nur ein kleiner
ausgewählter Kreis von Personen teilnimmt, sind Ihre Chancen entsprechend hoch.
Bitte beachten Sie, dass diesem Projekt nur ein begrenztes Budget  zur Verfügung
steht, und wir auf jede Antwort angewiesen sind.
Vielen Dank und mit freundlichen Grüßen
Dipl.-Kfm. Florian Jetzek
                                                      
1 Die Gutscheine sind übertragbar und bis 31.12.2008 gültig.
Dipl.-Kfm. Florian Jetzek
Passau Graduate School of Business and
Economics
- Universität Passau -
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7.5 Diagnosen und Krankheitskosten
Diagnosen im ICD10-Index
C00 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartige Neubildung der Lippe
C01 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Zungengrunds
C02 . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile
der Zunge
C03 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Zahnfleisches
C04 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Mundbodens
C05 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Gaumens
C06 . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter Teile
des Mundes
C07 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung der Parotis
C08 . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter großer
Speicheldrüsen
C09 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartige Neubildung der Tonsille
C10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Oropharynx
C11 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Nasopharynx
C12 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Recessus piriformis
C13 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartige Neubildung des Hypophaynx
C14 . . . . .Bösartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Lokalisationen
der Lippe, Mundhöhle und des Pharynx
C16 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartige Neubildung des Magens
C18 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartige Neubildung des Dickdarms
C20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Rektums
C25 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung des Pankreas
C33 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung der Trachea
C34 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung der Bronchien und der Lunge
C43 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartiges Melanom der Haut
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C44 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige bösartige Neubildungen der Haut
C50 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartige Neubildung der Brustdrüse (Mamma)
C53 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung der Cervix uteri
C61 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Bösartige Neubildung der Prostata
C67 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Bösartige Neubildung der Harnblase
C91 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Lymphatische Leukämie
C92 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Myeloische Leukämie
C93 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Monozytenleukämie
C94 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige Leukämien nicht näher bezeichneten Zelltyps
C95 . . . . . . . . . . . . Sonstige und nicht näher bezeichnete bösartige Neubildungen des
lymphatischen, blutbindenden und verwandten Gewebes
D10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung des Mundes und des Pharynx
D11 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung der großen Speicheldrüsen
D12 . . . . . . . . . . . . . .Gutartige Neubildung des Kolons, des Rektums, des Analkanals
und des Anus
D13 . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung sonstiger und ungenau bezeichneter Teile des
Verdauungssystems
D14 . . . . . . . . . . . . . . .Gutartige Neubildung des Mittelohrs und des Atmungssystems
D15 . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter
intrathorakaler Organe
D16 . . . . . . . . . . . . . . . . .Gutartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels
D17 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Gutartige Neubildung des Fettgewebes
D18 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Hämangiom und Lymphangiom, jede Lokalisation
D19 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung des mesothelialen Gewebes
D20 . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung des Weichteilgewebes des Retroperitoneums
und des Peritoneums
D21 . . . . . . . . . . . . . . Sonstige gutartige Neubildungen des Bindegewebes und anderer
Weichteilgewebe
D22 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Melanozytennävus
D23 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige gutartige Neubildungen der Haut
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D24 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung der Brustdrüse (Mamma)
D25 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Leiomyom des Uterus
D26 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Sonstige gutartige Neubildungen des Uterus
D27 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung des Ovars
D28 . . . . . . Gutartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter weiblicher
Genitalorgane
D29 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung der männlichen Genitalorgane
D30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung der Harnorgane
D31 . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung des Auges und der Augenanhangsgebilde
D32 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung der Meningen
D33 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Gutartige Neubildung des Gehirns und anderer Teile des
Zentralnervensystems
D34 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Gutartige Neubildung der Schilddrüse
D35 . . . . . Gutartige Neubildung sonstiger und nicht näher bezeichneter endokriner
Drüsen
D36 . . . . . . . . . . . . .Gutartige Neubildung an sonstigen und nicht näher bezeichneten
Lokalisationen
I10 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Essentielle (primäre) Hypertonie
I11 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Hypertensive Herzkrankheit
I12 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Hypertensive Nierenkrankheit
I13 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Hypertensive Herz- und Nierenkrankheit
I15 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sekundäre Hypertonie
I21 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Akuter Myokardinfarkt
I22 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Rezidivierender Myokardinfarkt
I50 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Herzinsuffizienz
I60 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Subarachnoidalblutung
I61 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Intrazerebrale Blutung
I63 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Hirninfarkt
I64 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Schlaganfall, nicht als Blutung oder Infarkt bezeichnet
I69 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Folgen einer zerebrovaskulären Krankheit
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I83 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Varizen der unteren Extremitäten
L20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Atopisches (endogenes) Ekzem
L21 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Seborrhoisches Ekzem
L22 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Windeldermatitis
L23 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Allergische Kontaktdermatitis
L24 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Toxische Kontaktdermatitis
L25 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Nicht näher bezeichnete Kontaktdermatitis
L26 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Exfoliative Dermatitis
L27 . . . . .Dermatitis durch oral, enteral oder parenteral aufgenommene Substanzen
L28 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Lichen simplex chronicus und Prurigo
L29 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Pruritus
L30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige Dermatitis
L40 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Psoriasis
L41 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Parapsoriaris
L42 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Pityriasis rosea
M20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Erworbene Deformitäten der Finger und Zehen
M21 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige erworbene Deformitäten der Extremitäten
M22 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Krankheiten der Patella
M23 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Binnenschädigung des Kniegelenks (internal derangement)
M24 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige nicht näher bezeichnete Gelekschädigungen
M25 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige Gelenkkrankheiten, andersorts nicht klassifiziert
M47 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Spondylose
M54 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Rückenschmerzen
M70 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Krankheiten des Weichteilgewebes im Zusammenhang mit
Beanspruchung, Überbeanspruchung und Druck
M71 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Sonstige Bursophatien
M72 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Fibromatosen
M73 . . . . . . . . . . . . . . Krankheiten des Weichteilgewebes bei andersorts klassifizierten
Krankheiten
M75 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Schulterläsionen
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M76 . . . . . . . . . . . . Enthesophatien der unteren Extremität mit Ausnahme des Fußes
M77 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Sonstige Enthesopathien
M79 . . . . Sonstige Krankheiten des Weichteilgewebes, andernorts nicht klassifiziert
M80 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Osteoporose mit pathologischer Fraktur
M81 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . Osteoporose ohne pathologische Fraktur
M82 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .Osteoporose bei andernorts klassifizierten Krankheiten
Krankheitskosten je Patient [2004]
C00-C14 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.438,37 Euro
C16 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.807,28 Euro
C18 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5.643,26 Euro
C20 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6.005,84 Euro
C25 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.384,30 Euro
C33-C34 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3.517,84 Euro
C43-C44 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3.595,55 Euro
C50 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3.993,87 Euro
C53 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.540,43 Euro
C61 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 5.471,52 Euro
C67 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3.557,57 Euro
C91-C95 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 10.291,70 Euro
D10-D36 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 4.075,51 Euro
I10-I15 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.374,06 Euro
I21 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4.326,58 Euro
I22 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .2.948,40 Euro
I50 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3.822,81 Euro
I60-I61 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6.957,01 Euro
I63 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4.810,09 Euro
I64 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4.156,20 Euro
I69 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .2.556,36 Euro
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I83 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .2.637,76 Euro
L20-L30 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .3.360,80 Euro
L40-L42 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .4.955,98 Euro
M20-M25 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.418,75 Euro
M47 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.815,70 Euro
M54 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.779,30 Euro
M70-M79 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.889,23 Euro
M80-M82 . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2.602,28 Euro
7.6 Ergänzungen zu Compose Attributes [CBC]
993 Der Befehl New unter dem Menüpunkt File öffnet das Fenster New Study, in dem
Pfad und Name der anzulegenden Studie festgelegt werden können. Für die neue
Studie müssen zunächst die Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen definiert
werden. Die Befehlsfolge hierfür lautet: Compose → Attributes... Es öffnet sich das
Fenster Study Settings mit der Schaltfläche Attribute Specifications. Mit Hilfe der
Taste Add Attribute können die drei Eigenschaften hinzugefügt und im zugehörigen
Textfeld benannt werden.994 In gleicher Weise lassen sich im Anschluss die einzelnen
Eigenschaftsausprägungen festlegen.
Unter der Schaltfläche Prohibited Pairs finden sich die Optionen, um unge-
wünschte Kombinationen, die für das Studiendesign zu unterbinden sind, auszu-
schließen. Für die Präventionsstudie soll von dieser Funktion nicht Gebrauch ge-
macht werden.
Allerdings verwendet die Studie Optionen, die mit der Schaltfläche General Inter-
view Settings aufgerufen werden können; insbesondere ist festzulegen, nach welchen
Regeln die Stimuli zu erzeugen sind, und ob diese durch eine None-Option ergänzt
werden sollen. Zunächst entscheidet man sich für eine geeignete Task Generation
Method innerhalb der Auswahlleiste. Hier ist festzulegen, nach welchen Bedingun-
gen die Eigenschaftsausprägungen zu Stimuli kombiniert werden sollen. Außerdem
kann der Studie eine None-Option als RA zugefügt werden, indem die entsprechende
993 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 3 und S. 13-15.
994 Die Texte, welche in CBC für die Präventionsstudie eingetragen sind, dienen nur der korrekten
Zuordnung während der Auswertung. Die APn erhielten einen überarbeiteten Fragebogen, in
dem ausführlichere Beschreibungen sowie anschaulichere Graphiken präsentiert wurden.
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Abbildung 84: Eingabe der Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen unter Attribute Speci-
fications.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.)
Option anzuwählen und durch einen Text zu ergänzen ist. Dieser Text wird sodann
in jeder Beurteilungsaufgabe für die RA den APn präsentiert.
Abbildung 85: Wahl des Studiendesigns und Festlegung der None-Option unter General Interview
Settings.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.)
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7.7 Ergänzungen zu Compose Questions [CBC]
995 Über den Befehl Compose → Questions... lässt sich das Fenster Questions öffnen,
in welchem nacheinander alle Fragen des Interviews über die Taste Add... einzufü-
gen sowie deren Typus unter Select a Question Type des Fensters Specify Question
Type and Question Lable festzulegen sind. Die Auswahl lässt sich allerdings erst
bestätigen, wenn ein eindeutiger Name im Bereich Type a unique Question Lable
eingetragen wurde.
Ein Explanatory Text996 führt nach diesem Schritt zum Fenster Explanatory Text
Layout, in dem neben Einstellungen zum Layout über die Taste Questions Settings
[Explanatory Text]... das Fenster Edit Screen Area [Explanatory Text] zu öffnen ist,
um den Text einzutragen, welcher den APn im Interview zu präsentieren ist. Es ist
von CBC voreingestellt, dass jede Frage des Interviews auf einer Folie präsentiert
wird, von denen wiederum jede in fünf Bereiche eingeteilt ist: einen mittleren und
vier an den Rändern. Über die beschriebene Vorgehensweise wird der Explanatory
Abbildung 86: Festlegung von Typus und Name einer Frage.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.)
995 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 16-29.
996 Es werden nur die für die Präventionsstudie relevanten Fragetypen näher beschrieben.
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Text in den mittleren Block eingetragen. Ist dies nicht erwünscht, kann auch separat
einer der vier anderen Felder über die Taste Text... angewählt werden.
Abbildung 87: Einstellungen für einen Explanatory Text.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Sind alle Einstellungen für eine Frage vorgenommen, erstellt CBC stets eine
Vorschau, mit deren Hilfe noch einmal der Text und das Layout überprüft werden
können.997
Der Fragetyp Single Select dient dazu, eine Antwort auf eine konkrete Frage-
stellung zu erhalten. Über das Fenster Single Select Layout ist die Taste Questions
Settings [Single Select]... anwählbar, um das Fenster Questions Settings (Single Se-
lect) zu öffnen. Am oberen Rand finden sich vier Tasten, von denen die erste dazu
dient, eine neue Antwortkategorie festzulegen. Für jede mögliche Antwort, die zu
berücksichtigen ist, muss im darunter liegenden Feld ein Text eingegeben werden.
Die Fragestellung selbst wird in der Ebene zuvor festgelegt. Wie bereits für den
Explanatory Text beschrieben, stehen vier Bereiche zur Verfügung, in denen die
Frage präsentiert werden kann - üblicherweise entscheidet man sich für den oberen
Randblock, da die Antworten im mittleren Feld sichtbar werden.
997 Sollte das Interview computergestützt erfolgen, besteht keine Veranlassung, das vorgeschlage-
ne Layout zu ändern. In schriftlichen Interviews sind die Fragebögen allerdings auszudrucken,
und es ist darauf zu achten, eine gut leserliche Farbskala zu wählen. Alternativ hierzu kann
das Interview auch über ein separates Layoutprogramm weiterentwickelt werden. In der Prä-
ventionsstudie wurde diese Option gewählt.
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Abbildung 88: Vorschau für einen Explanatory Text.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Abschließend erstellt CBC auch für die Single Select Fragen eine Vorschau.
Abbildung 89: Einstellungen für eine Single Select Frage.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
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Abbildung 90: Vorschau für eine Single Select Frage.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Die Random Choice Tasks bilden das Kernstück der DCA innerhalb von CBC.
Die Daten, die aus ihnen gewonnen werden, dienen im Anschluss der Schätzung
der interessierenden Gewichtungsfaktoren. Im Fenster Choice Task Layout ist die
Taste Question Settings [Choice Task]... zu wählen, um zu dem Fenster Question
Settings [Choice Task] zu gelangen. Die Number of Concepts per Choice Task ist
auf drei HAn je Beurteilungsaufgabe festzulegen. Ferner empfiehlt es sich, einige
Einstellungen im Layout vorzunehmen: Es ist vorzuziehen, dass die HAn durch einen
links ausgerichteten Text beschrieben werden, und die einzelnen Ausprägungen klar
voneinander getrennt dargestellt sind. Im Bereich Concept Layout legt man daher für
die Level Text Justification in der Auswahlleiste den Befehl Left in der horizontalen
Darstellung fest und erhöht das Level Spacing auf den Wert 2.5. Damit sind alle
Einstellungen für die Random Choice Tasks vorgenommen.
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Abbildung 91: Einstellungen für eine Random Choice Task.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Für die Random Choice Tasks wird ebenfalls eine Vorschau präsentiert.998
Da die APn jedoch nicht nur eine Auswahlentscheidung zu treffen haben, ist diese
Frage so oft zu erstellen wie sie für ein effizientes Design benötigt wird. Zwei Ebenen
zuvor - im Fenster Questions - wählt man die soeben erstellte Random Choice
Task aus und vervielfältigt sie mit Hilfe der Taste Duplicate. In diesem Bereich
lässt sich im übrigen auch die Reihenfolge der Fragen über die beiden Pfeiltasten
ändern. Allerdings sollte von dieser Funktion erst Gebrauch gemacht werden, wenn
alle relevanten Fragen für das Interview erstellt wurden.
Der nächste Fragetyp wird als Choice Task (Fixed Design) bezeichnet. Er kann
- und muss - in allen Punkten so ausgestaltet sein wie die Random Choice Tasks,
da mit ihrer Hilfe Schätzgenauigkeit und Antwortverhalten der Probanden später zu
998 Da für die Präventionsstudie der Fragebogen mit einem Layoutprogramm überarbeitet wurde,
sind die Beschreibungen in CBC nur für den Erhebenden von Bedeutung und daher in einer
verkürzten Form präsentiert.
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Abbildung 92: Vorschau für eine Random Choice Task.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
überprüfen sind. Daher darf eine AP keinen Unterschied im Layout der verschiedene
Typen von Choice Taks bemerken, um sicher gehen zu können, dass ihre Entschei-
dung unverfälscht bleibt. Die TasteQuestion Settings [Choice Task (Fixed Design)]...
im Fenster Choice Task (Fixed Design) Layout öffnet das Fenster Question Settings
[Choice Task (Fixed Design)]. Hier sind alle Einstellungen so zu wählen, wie es für
die Random Choice Task vorgenommen wurde.999
Allerdings müssen nun noch ergänzende Einstellungen über die Taste Specify Fi-
xed Design... berücksichtigt werden. Im sich öffnenden Fenster Fixed Design [Choice
Task (Fixed Design)] sind für die drei HAn konstante Ausprägungsstufen festzu-
legen. Diese werden über Zahlen kodiert und sind im unteren Bereich des Fensters
übersetzt. Das Fixed Design wird nun nach der Vorgabe der Abb. 401000 definiert.1001
999 Da die Vorgehensweise hierzu der des letzten Abschnitts gleicht, sei auf eine grafische Veran-
schaulichung verzichtet.
1000 Vgl. Kap. 5.3.3.6.
1001 Auf eine Abbildung der Vorschau für die Choice Task (Fixed Design) sei an dieser Stelle
verzichtet, da sie optisch der Random Choice Task entspricht.
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Abbildung 93: Duplizieren der Random Choice Task und Festlegung der Reihenfolge unter Ques-
tions.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.)
Abbildung 94: Einstellungen für die Fixed Choice Task.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
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7.8 Ergänzungen zu Test Design [CBC]
1002 Über die Befehlsfolge Compose → Test Design... öffnet sich das Fenster Test
Design Efficiency. Hier ist im Bereich Interview Type festzulegen, ob eine computer-
gestützte oder eine schriftliche Befragung durchgeführt werden soll. Im ersten Fall
hätte man den Punkt Computer-assisted, im zweiten und hier relevanten Fall die
Option Paper-and-pencil auszuwählen. In computergestützten Umfragen ist es für
die Berechnung der Effizienz anschließend notwendig, anzugeben, wie viele APn in
der Studie befragt werden sollen, da für jede AP ein individuelles Interview erstellt
wird. Dies erweitert verständlicherweise die Menge generierbarer Stimuli sowie die
Kombinationsmöglichkeiten und wirkt sich positiv auf die Effizienz des Designs aus.
Des Weiteren muss eine ganze Zahl als Beginning respondent number eingetragen
werden, welche den Identifikationswert1003 des Designs festlegt. In schriftlichen Be-
fragungen kann hingegen wegen des hohen Erhebungsaufwandes kein individuelles
Design je AP berücksichtigt werden. Dennoch können zumindest mehrere Versionen
eines Fragebogens generiert werden, um dem Design größere Freiheiten einzuräu-
men. Die Präventionsstudie soll in vier Versionen erstellt werden; unter Number of
versions ist diese Information einzutragen. Für den Bereich Design Seed muss nun
noch eine ganze Zahl als Identifikationswert eingegeben werden: Mit den Informatio-
nen, die der Software vorgegeben werden, ist es möglich, eine Vielzahl verschiedener
Designs zu erstellen, die jeweils ähnlich, aber unterschiedlich effizient sein werden.
Mit Hilfe des Identifikationswerts kann später ein getestetes Design, dessen Effizienz
dem Erhebenden bekannt ist, für die Fragebogenerstellung verwendet werden. Es
empfiehlt sich, verschiedene Designs über dieses Feld zu testen und sich für das mit
der höchsten Effizienz unter ihnen zu entscheiden. Die Taste Compute! dient hierbei
jeweils der Berechnung eines Designs.
Um die Effizienz des Designs zu überprüfen, geht CBC folgendermaßen vor: Für
eine Regression, welche im Wesentlichen auf der OLS-Methode beruht, wird eine
Designmatrix erstellt. Sie enthält alle Informationen, die während des Interviews
von sämtlichen APn wahrgenommen werden. In einer schriftlichen Befragung, in
der vier Versionen des Fragebogens erstellt, drei Stimuli je Beurteilungsaufgabe ge-
1002 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 29-30 und Kap. 10, S. 1-9.
1003 Die Erklärungen zum Identifikationswert sind analog zu den folgenden Ausführungen für eine
schriftliche Befragung.
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Abbildung 95: Test der Designeffizienz unter Test Design Efficiency.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.)
genübergestellt und insgesamt sechs Random Choice Tasks definiert sind, hat diese
Matrix 4 ·3 ·6 = 72 Zeilen. Die Anzahl der Spalten wird durch die festgelegte Menge
definierter Eigenschaften und Eigenschaftsausprägungen bestimmt. Da in der Me-
thode der Kleinsten Quadrate für gewöhnlich Dummy-Variablen eingesetzt werden,
muss je Merkmal eine Ausprägungsstufe eliminiert werden, damit zwischen den ein-
zelnen Ausprägungen einer Eigenschaft keine lineare Abhängigkeit besteht. In der
Präventionsstudie hat die Matrix somit sechs Spalten. Gilt für die Merkmalsausprä-
gung einer betrachteten Spalte, dass der Stimulus der Zeile diese Ausprägungsstufe
aufweist, so nimmt die Dummy-Variable den Wert 1 an, ansonsten den Wert 0. Da
für jede Eigenschaft gilt, dass stets eine der Ausprägungen realisiert wird, führt die
Eliminierung einer Ausprägungsstufe zu keinem Informationsverlust, weil die elimi-
nierte Ausprägung immer dann verwendet worden ist, wenn der Stimulus für die
betrachtete Eigenschaft nur die Werte 0 verwendet.
Als nächsten Schritt transformiert CBC die Designmatrix, indem jedes Element
durch die Differenz zwischen seinem Wert und dem Durchschnitt ersetzt wird, der
sich für die Spaltenwerte der betrachteten Eigenschaftsausprägung innerhalb einer
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Beurteilungsaufgabe ergibt. Das Ergebnis ist eine Matrix, in der die Summe der
Einzelelemente einer Merkmalsausprägung in jeder Random Choice Task den Wert
0 ergibt. Dieser Schritt wird zusätzlich berücksichtigt, um der Betrachtung von Nut-
zendifferenzen innerhalb der Logit-Modelle gerecht zu werden.1004 Anschließend wer-
den das Produkt der transponierten Matrix mit der ursprünglichen Matrix gebildet
sowie die Inverse aus dem Ergebnis berechnet. Die Diagonalelemente dieser Inversen
sind nun proportional zu den Varianzen der Schätzungen für die Haupteffekte. Der
Effizienzwert, ergibt sich, wenn man den Quotienten aus den quadrierten Standard-
fehlern des Studiendesigns und denen eines perfekten orthogonalen Designs bildet.
Er gibt somit an, zu wie viel Prozent das erstellte Design die Schätzgüte eines OHDs
erwarten lässt.
7.9 Ergänzungen zu Field [CBC]
1005 Um einen vollständigen Testlauf des Interviews anzeigen zu lassen, wählt man
aus der Menüleiste die Folge Compose → Run Quenstionnaire... Sind keine Ände-
rungen mehr vorzunehmen, kann das Interview über Field → Make Field Disks...
in einer computergestützten Variante oder über Create Paper & Pencil Interview...
als schriftlicher Fragebogen erstellt werden. Im zweiten Fall öffnet sich das Fens-
ter Create Paper-and-Pencil Interview. Die Einstellungen im Bereich Questionnaire
sind nach Kap. 7.8 im Anhang vorzunehmen: Das Design, dessen Effizienz für die
Präventionsstudie vom Erhebenden zu wählen ist, kann an dieser Stelle über den
Identifikationswert im Feld Design Seed vorgegeben werden. Je nachdem, wie viele
Versionen für den Fragebogen zu berücksichtigen sind, ist eine entsprechende Zahl
im Feld Number of versions einzutragen. Des Weiteren kann für jeden Fragebogen
eine Überschrift unter Header bestimmt werden, damit später die Daten separat für
jede AP identifiziert werden können. Das Interview lässt sich nun direkt ausdrucken
oder als Textdokument speichern, um das Layout über weiterführende Software noch
zu verfeinern. Die endgültigen gedruckten Versionen sind abschließend noch entspre-
chend zu vervielfältigen. Mit den Einstellungen in diesem Fenster wird eine Studie
nun fixiert. Es ist nicht mehr möglich, Änderungen am Design, den Formulierun-
gen etc. vorzunehmen, ohne die gesamte Studie grundlegend zu beeinflussen. Damit
1004 Vgl. Kap. 4.3.2.
1005 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 9, S. 1-3.
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CBC beim Einlesen und Auswerten der Daten die Studie identifizieren kann, dürfen
an keinem der beschriebenen Schritte mehr nachträgliche Änderungen vorgenommen
werden.
Abbildung 96: Erstellen eines schriftlichen Interviews.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
7.10 Ergänzungen zu Data Collection [CBC]
1006 Nachdem der fertig gestellte Fragebogen von den APn einer Stichprobe beant-
wortet wurde, können die kodierten Daten über die Befehlsfolge Field → Accumulate
Paper & Pencil Data... eingelesen werden, wobei CBC in vier aufeinanderfolgenden
Schritten Informationen über das angelegte Datenblatt abfragt. Zunächst ist in dem
Fenster Accumulate Paper-and-Pencil Data - Step 1 die zugehörige Datei zu öffnen.
Über die Taste Next > bzw. Weiter > kann jeweils zum darauffolgenden Schritt
übergegangen werden.
In den Einstellungen unter Accumulate Paper-and-Pencil Data - Step 2 werden
nun Angaben darüber gemacht, wie die einzelnen Werte im Datenblatt voneinander
getrennt sind, und welche Kodierung einen Fehlwert anzeigt. Generell können alle
denkbaren Zahlen und Symbole in die entsprechenden Felder eingetragen werden.
CBC bietet allerdings auch eine Reihe von Vorschlägen; hier wird im Bereich De-
limiter der Tabulatorabstand als Option ausgewählt. Ebenso wird empfohlen, den
1006 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 30-31 und Kap. 11, S. 8-9.
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Abbildung 97: Einlesen der Daten - Schritt 1.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Wert 0 als Missing Value für einen Fehlwert festzulegen.
Im Fenster Accumulate Paper-and-Pencil Data - Step 3 werden nun noch In-
formationen über die Anordnung der Daten zur Verfügung gestellt. Im Bereich Re-
spondent Record Information sind die Standardeinstellungen zu belassen: One line
per respondent record legt hierbei fest, dass die APn zeilenweise angeordnet sind,
Abbildung 98: Einlesen der Daten - Schritt 2.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
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wobei in der ersten Spalte die fortlaufende Identifikationsnummer zu stehen hat -
eine 1 ist für die Option Respondent Number is located in field # zu wählen - und
in der zweiten Spalte die Fragebogenversion enthalten ist - eine 2 ist für die Option
Version Number is located in field # zu wählen.
Da in der vorliegenden Studie keine Freitextantworten zu berücksichtigen sind, ist
nun nur noch der Punkt Not enclosed in quotes im Bereich Text Fields festzusetzen.
Abbildung 99: Einlesen der Daten - Schritt 3.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Eine besondere Aufmerksamkeit sollte der Überprüfung der vorgenommenen Zu-
weisungen unter Accumulate Paper-and-Pencil Data - Last Step gewidmet werden.
Die kodierten Antworten jeder AP können über die Pfeiltaste > einzeln angezeigt
werden. Allgemein genügt es jedoch, die korrekte Übereinstimmung zwischen Daten-
blatt und Zuordnung anhand der ersten drei bis fünf Beobachtungszeilen zu über-
prüfen. Die letzte Bestätigung über Fertig stellen startet abschließend den Einlese-
prozess.
Kann das Einlesen der Daten ohne Probleme abgeschlossen werden, fasst CBC
die Anzahl aller APn unter Total Respondents zusammen. Wird zu einem späteren
Zeitpunkt das Einlesen des Datensatzes erneut vorgenommen, werden in diesem Feld
die Menge zuvor noch nicht enthaltener Beobachtungen dargestellt. Unter Duplica-
tes Found befindet sich hingegen die in der Programmstruktur bereits vorhandene
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Abbildung 100: Einlesen der Daten - Schritt 4.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
Anzahl eingelesener Daten. Eine abschließende Bestätigung über OK führt wieder
zu der Ausgangslage zurück - mit dem Unterschied, dass nun die Daten der Software
für die Schätzung und Weiterverarbeitung zur Verfügung stehen.
Abbildung 101: Einlesen der Daten - Schritt 5.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
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7.11 Ergänzungen zu Compute Utilities [CBC]
1007 Um die Schätzung des Logit-Modells zu starten, ist über die Menüfolge Analysis
→ Compute Utilities das Fenster Compute Utilities zu öffnen. Im Bereich Method
wird die Voreinstellung Logit beibehalten, so dass unmittelbar mit dem Schätzbefehl
Compute die Prozedur eingeleitet werden kann. Zuvor fragt jedoch CBC noch in
dem sich öffnenden Fenster Name Utility Run nach einer Bezeichnung für das zu
schätzende Modell, um dem Anwender bei einem späteren Zugriff die Identifikation
zu erleichtern. Der Name ist im Bereich Name/Description einzutragen und über
OK zu bestätigen.
Abbildung 102: Berechnung der Schätzergebnisse.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
1007 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 42.
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7.12 Ergänzungen zu Compose CVA Settings [CVA]
1008 Um ein Design zu importieren, ist über die Menüfolge Compose → CVA Set-
tings... das Fenster Specify CVA Interview Settings zu öffnen. Zunächst wird die
Anzahl der Stimuli im Bereich Number of Tasks unter Desired Number of CVA tasks
eingetragen, anschließend der Typ Single Concept tasks für Type of task festgelegt.
Über Import... ist es nun möglich, eine Datei mit einem enthaltenen experimentel-
len Design einzulesen. In dieser Datei muss je Zeile ein Stimulus kodiert werden; die
Reihenfolge, in der die Eigenschaftsausprägungen zuvor eingelesen wurden, geben
hierbei die numerische Kodierung vor.
Abbildung 103: Einlesen des orthogonalen Haupteffektedesigns.
(Eigene Darstellung; CVA-Auszug.) .
7.13 Ergänzungen zu Compose Questions [CVA]
1009 Im bekannten Fenster Questions1010 kann das Stimuli-Set eingefügt werden,
indem je Stimulus über Add... im Fenster Add Question Wizard ein Single Concept
ausgewählt und unter Please give the question a lable eindeutig benannt wird.
1008 Vgl. Orme, B. (2007), S. 459-460 und 517-519.
1009 Vgl. Orme, B. (2007), S. 474.
1010 Vgl. Kap. 7.7 im Anhang.
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Abbildung 104: Einfügen der Stimuli.
(Eigene Darstellung; CVA-Auszug.) .
7.14 Ergänzungen zu Ranking Data Formats [CVA]
1011 Im Unterschied zum Einleseprozess unter CBC1012 ist für CVA darauf zu achten,
in einem zusätzlichen Schritt anzugeben, dass die Daten als Kartennummern für die
nicht-metrische Bewertungsform der Rangreihung kodiert wurden. Dies kann durch
Auswahl der Option Values are card numbers im Fenster Accumulate Paper-and-
Pencil Data - Step 4 vorgenommen werden.
Abbildung 105: Einlesen der Daten - Schritt 4.
(Eigene Darstellung; CVA-Auszug.) .
1011 Vgl. Orme, B. (2007), S. 523-524.
1012 Vgl. Kap. 7.10 im Anhang.
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7.15 Ergänzungen zu Compute Utilities [CVA]
1013 Nachdem unter Settings... im Bereich Scale des Fensters Ordinary Least Squares
Settings als Recode Methode None gewählt worden ist, kann in der Ebene zuvor die
Berechnung gestartet werden. Der einzige Unterschied zu den entsprechenden Aus-
führungen für CBC1014 besteht in der Auswahl von CVA (Ordinary Least Squares)
als Method.
Abbildung 106: Berechnung der Schätzergebnisse.
(Eigene Darstellung; CVA-Auszug.) .
1013 Vgl. Orme, B. (2007), S. 490-492 und S. 532-537.
1014 Vgl. Kap. 7.11 im Anhang.
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7.16 Schätzergebnisse [CBC]
Die nun folgenden CBC-Auszüge beinhalten Schätzungen zu den behandelten Va-
riablen, den unterschiedlichen Segmentierungen und Gewichtungen. Neben den Teil-
nutzenwerten sind deren Signifikanztests und die Beurteilungskriterien für das je-
weilige Schätzmodell enthalten. Zudem finden sich Informationen über die Filter-
bzw. Gewichtungsvariable der einzelnen Schätzungen.
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Stichprobe
03:25:13PM Thursday, October 16, 2008
Main Effects
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    736  36.53%
             2    649  32.21%
             3    515  25.56%
          NONE    115   5.71%
    Files built for 336 respondents.  
    There are data for 2015 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    2285.75228  rlh =       0.44082
    Iter    2  Chi Square =    2385.51396  rlh =       0.45187
    Iter    3  Chi Square =    2388.20501  rlh =       0.45217
    Iter    4  Chi Square =    2388.21503  rlh =       0.45218
    Iter    5  Chi Square =    2388.21503  rlh =       0.45218
    Converged.
    Log-likelihood for this model =   -1599.27562
    Log-likelihood for null model =   -2793.38314
                                    ------------
                       Difference =    1194.10752
Percent Certainty                 =      42.74772
Consistent Akaike Info Criterion  =    3258.80986
Chi Square                        =    2388.21503
Relative Chi Square               =     341.17358
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.38259        0.06700      -20.63688    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.07502        0.04774       -1.57135    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.45762        0.05362       27.18228    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.07623        0.04638       -1.64350    2 1 Kursteilnahme
  5        0.18474        0.04701        3.93011    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.10852        0.04251       -2.55291    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.11966        0.05317       21.05659    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.02124        0.04540       -0.46776    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.09842        0.06116      -17.95906    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.03197        0.10172      -10.14559    NONE
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 107: Schätzergebnisse - Stichprobe.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_25-38
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: 25 bis 38 Jahre (Alter = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    308  35.90%
             2    250  29.14%
             3    234  27.27%
          NONE     66   7.69%
    Files built for 143 respondents.  
    There are data for 858 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     926.25391  rlh =       0.42891
    Iter    2  Chi Square =     966.62345  rlh =       0.43911
    Iter    3  Chi Square =     968.32001  rlh =       0.43955
    Iter    4  Chi Square =     968.32763  rlh =       0.43955
    Iter    5  Chi Square =     968.32763  rlh =       0.43955
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -705.27674
    Log-likelihood for null model =   -1189.44056
                                    ------------
                       Difference =     484.16382
Percent Certainty                 =      40.70517
Consistent Akaike Info Criterion  =    1464.83572
Chi Square                        =     968.32763
Relative Chi Square               =     138.33252
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.34600        0.10019      -13.43449    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.01539        0.07140        0.21559    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.33061        0.08217       16.19336    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.00787        0.07131       -0.11030    2 1 Kursteilnahme
  5        0.22649        0.07261        3.11915    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.21863        0.06710       -3.25824    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.25491        0.08213       15.28012    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.00477        0.07103        0.06719    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.25968        0.09955      -12.65329    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.73415        0.13983       -5.25045    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       4.62900; Min weight =       0.64290
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 108: Schätzergebnisse - 25-38 Jahre alt - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_39-51
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: 39 bis 51 Jahre (Alter = 3)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    271  37.64%
             2    247  34.31%
             3    189  26.25%
          NONE     13   1.81%
    Files built for 120 respondents.  
    There are data for 720 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     939.08281  rlh =       0.47991
    Iter    2  Chi Square =    1004.58109  rlh =       0.50224
    Iter    3  Chi Square =    1008.00300  rlh =       0.50344
    Iter    4  Chi Square =    1008.03699  rlh =       0.50345
    Iter    5  Chi Square =    1008.03700  rlh =       0.50345
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -494.11344
    Log-likelihood for null model =    -998.13194
                                    ------------
                       Difference =     504.01850
Percent Certainty                 =      50.49618
Consistent Akaike Info Criterion  =    1041.28164
Chi Square                        =    1008.03700
Relative Chi Square               =     144.00529
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.42198        0.11526      -12.33703    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.11820        0.08149       -1.45056    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.54018        0.08805       17.49275    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.04986        0.07718       -0.64606    2 1 Kursteilnahme
  5        0.09774        0.07868        1.24225    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.04787        0.07111       -0.67323    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        0.91550        0.08703       10.51877    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.07248        0.07503        0.96601    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.98798        0.09924       -9.95531    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -2.23226        0.28723       -7.77174    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       2.29410; Min weight =       0.79330
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 109: Schätzergebnisse - 39-51 Jahre alt - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_52-65
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: 52 bis 65 Jahre (Alter = 4)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    146  35.87%
             2    142  34.89%
             3     84  20.64%
          NONE     35   8.60%
    Files built for 68 respondents.  
    There are data for 407 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     391.72486  rlh =       0.40452
    Iter    2  Chi Square =     409.38597  rlh =       0.41339
    Iter    3  Chi Square =     409.75472  rlh =       0.41358
    Iter    4  Chi Square =     409.75545  rlh =       0.41358
    Iter    5  Chi Square =     409.75545  rlh =       0.41358
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -359.34408
    Log-likelihood for null model =    -564.22180
                                    ------------
                       Difference =     204.87773
Percent Certainty                 =      36.31156
Consistent Akaike Info Criterion  =     767.74985
Chi Square                        =     409.75545
Relative Chi Square               =      58.53649
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.32357        0.14609       -9.05983    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.08741        0.10739       -0.81395    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.41098        0.11403       12.37326    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.15332        0.10117       -1.51545    2 1 Kursteilnahme
  5        0.17773        0.10659        1.66746    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.02441        0.09282       -0.26301    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.08869        0.11248        9.67914    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.18009        0.10330       -1.74341    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.90860        0.12488       -7.27572    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.43449        0.17928       -2.42357    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.56780; Min weight =       0.40120
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 110: Schätzergebnisse - 52-65 Jahre alt - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_maennlich
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Filter: Maennlich (Geschlecht = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    338  38.06%
             2    302  34.01%
             3    215  24.21%
          NONE     33   3.72%
    Files built for 148 respondents.  
    There are data for 888 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1165.05857  rlh =       0.48177
    Iter    2  Chi Square =    1225.18515  rlh =       0.49836
    Iter    3  Chi Square =    1227.39633  rlh =       0.49898
    Iter    4  Chi Square =    1227.40141  rlh =       0.49898
    Iter    5  Chi Square =    1227.40141  rlh =       0.49898
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -617.32869
    Log-likelihood for null model =   -1231.02939
                                    ------------
                       Difference =     613.70071
Percent Certainty                 =      49.85264
Consistent Akaike Info Criterion  =    1289.18017
Chi Square                        =    1227.40141
Relative Chi Square               =     175.34306
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.50545        0.11132      -13.52413    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.18168        0.07990       -2.27378    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.68713        0.08533       19.77200    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.04119        0.07297       -0.56444    2 1 Kursteilnahme
  5        0.29597        0.07482        3.95563    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.25478        0.06776       -3.76022    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        0.91687        0.08459       10.83842    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.02972        0.07066       -0.42054    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.88715        0.09089       -9.76064    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.40330        0.18595       -7.54681    NONE
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 111: Schätzergebnisse - Männer - ungewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_weiblich
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Filter: Weiblich (Geschlecht = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    398  35.31%
             2    347  30.79%
             3    300  26.62%
          NONE     82   7.28%
    Files built for 188 respondents.  
    There are data for 1127 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1194.81753  rlh =       0.42477
    Iter    2  Chi Square =    1253.42395  rlh =       0.43596
    Iter    3  Chi Square =    1256.04230  rlh =       0.43647
    Iter    4  Chi Square =    1256.05610  rlh =       0.43647
    Iter    5  Chi Square =    1256.05610  rlh =       0.43647
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -934.32570
    Log-likelihood for null model =   -1562.35374
                                    ------------
                       Difference =     628.02805
Percent Certainty                 =      40.19756
Consistent Akaike Info Criterion  =    1924.84259
Chi Square                        =    1256.05610
Relative Chi Square               =     179.43659
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.33432        0.08737      -15.27215    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.03264        0.06130        0.53254    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.30168        0.07108       18.31233    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.11681        0.06301       -1.85385    2 1 Kursteilnahme
  5        0.13642        0.06272        2.17504    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.01961        0.05711       -0.34337    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.29068        0.07109       18.15516    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.02571        0.06181        0.41596    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.31639        0.08745      -15.05260    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.76418        0.12322       -6.20171    NONE
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 112: Schätzergebnisse - Frauen - ungewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_maennlich
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Risikolebensstilgruppe
Respondent Filter: Maennlich (Geschlecht = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    338  38.06%
             2    302  34.01%
             3    215  24.21%
          NONE     33   3.72%
    Files built for 148 respondents.  
    There are data for 888 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1168.28122  rlh =       0.48264
    Iter    2  Chi Square =    1230.67413  rlh =       0.49990
    Iter    3  Chi Square =    1233.09942  rlh =       0.50058
    Iter    4  Chi Square =    1233.10501  rlh =       0.50058
    Iter    5  Chi Square =    1233.10501  rlh =       0.50058
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -614.47689
    Log-likelihood for null model =   -1231.02939
                                    ------------
                       Difference =     616.55250
Percent Certainty                 =      50.08430
Consistent Akaike Info Criterion  =    1283.47658
Chi Square                        =    1233.10501
Relative Chi Square               =     176.15786
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.52362        0.11236      -13.55981    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.16791        0.08025       -2.09235    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.69153        0.08519       19.85645    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.04526        0.07304       -0.61960    2 1 Kursteilnahme
  5        0.30411        0.07489        4.06058    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.25886        0.06797       -3.80831    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        0.90163        0.08422       10.70574    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.02065        0.07083       -0.29163    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.88098        0.09053       -9.73140    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.42312        0.18802       -7.56905    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.51230; Min weight =       0.67960
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 113: Schätzergebnisse - Männer - risikogruppengewichtet.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_weiblich
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Risikolebensstilgruppe
Respondent Filter: Weiblich (Geschlecht = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    398  35.31%
             2    347  30.79%
             3    300  26.62%
          NONE     82   7.28%
    Files built for 188 respondents.  
    There are data for 1127 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1159.27522  rlh =       0.41812
    Iter    2  Chi Square =    1217.54926  rlh =       0.42908
    Iter    3  Chi Square =    1220.04219  rlh =       0.42955
    Iter    4  Chi Square =    1220.05406  rlh =       0.42955
    Iter    5  Chi Square =    1220.05406  rlh =       0.42955
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -952.32671
    Log-likelihood for null model =   -1562.35374
                                    ------------
                       Difference =     610.02703
Percent Certainty                 =      39.04538
Consistent Akaike Info Criterion  =    1960.84463
Chi Square                        =    1220.05406
Relative Chi Square               =     174.29344
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.27001        0.08493      -14.95416    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.03516        0.06047        0.58140    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.23485        0.06937       17.79984    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.13007        0.06293       -2.06683    2 1 Kursteilnahme
  5        0.14633        0.06193        2.36279    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.01626        0.05707       -0.28497    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.29824        0.06982       18.59386    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.05226        0.06166        0.84749    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.35050        0.08818      -15.31611    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.70995        0.11993       -5.91948    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.59090; Min weight =       0.79120
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 114: Schätzergebnisse - Frauen - risikogruppengewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Schulabschluss (niedrig)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Ohne Schulabschluss (Abschluss = 1); Hauptschule/ Volksschule 
(Abschluss = 2); Realschule/ Mittlere Reife (Abschluss = 3)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    362  37.01%
             2    309  31.60%
             3    254  25.97%
          NONE     53   5.42%
    Files built for 163 respondents.  
    There are data for 978 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1142.65859  rlh =       0.44838
    Iter    2  Chi Square =    1197.74675  rlh =       0.46119
    Iter    3  Chi Square =    1199.36670  rlh =       0.46157
    Iter    4  Chi Square =    1199.37488  rlh =       0.46157
    Iter    5  Chi Square =    1199.37488  rlh =       0.46157
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -756.10845
    Log-likelihood for null model =   -1355.79589
                                    ------------
                       Difference =     599.68744
Percent Certainty                 =      44.23140
Consistent Akaike Info Criterion  =    1567.41546
Chi Square                        =    1199.37488
Relative Chi Square               =     171.33927
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.41798        0.09832      -14.42269    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.06000        0.06831       -0.87833    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.47798        0.07861       18.80045    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.07174        0.06630       -1.08209    2 1 Kursteilnahme
  5        0.09399        0.06754        1.39160    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.02225        0.06102       -0.36455    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.15289        0.07768       14.84166    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.00658        0.06506        0.10110    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.15947        0.08934      -12.97774    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.15799        0.15518       -7.46242    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       6.50000; Min weight =       0.60810
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 115: Schätzergebnisse - niedriger Schulabschluss - einkommensgewichtet.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Schulabschluss (mittel, hoch)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: 10. Klasse/ Polytechnische Oberschule (POS) (Abschluss = 4); 
Fachhochschulreife/ Fachoberschule (Abschluss = 5); Abitur/ Erweitere Oberschule (EOS) 
(Abschluss = 6); Universitaet/ Hochschulabschluss (Abschluss = 7); Promotion 
(Abschluss = 8)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    370  36.10%
             2    337  32.88%
             3    256  24.98%
          NONE     62   6.05%
    Files built for 171 respondents.  
    There are data for 1025 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1119.55743  rlh =       0.43164
    Iter    2  Chi Square =    1158.06524  rlh =       0.43982
    Iter    3  Chi Square =    1158.70572  rlh =       0.43996
    Iter    4  Chi Square =    1158.70673  rlh =       0.43996
    Iter    5  Chi Square =    1158.70673  rlh =       0.43996
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -841.59835
    Log-likelihood for null model =   -1420.95172
                                    ------------
                       Difference =     579.35337
Percent Certainty                 =      40.77221
Consistent Akaike Info Criterion  =    1738.72384
Chi Square                        =    1158.70673
Relative Chi Square               =     165.52953
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.24892        0.08840      -14.12837    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.15137        0.06669       -2.26978    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.40028        0.07077       19.78551    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.06307        0.06369       -0.99015    2 1 Kursteilnahme
  5        0.24852        0.06457        3.84879    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.18545        0.05927       -3.12913    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.02699        0.07093       14.47842    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.07457        0.06287       -1.18616    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.95242        0.08088      -11.77565    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.02020        0.13774       -7.40696    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       2.50000; Min weight =       0.55710
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 116: Schätzergebnisse - mittlerer oder hoher Schulabschluss - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
Seite 421
Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Beruf (Angestellter)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Arbeiter/ Angestellter (Beruf = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    528  37.45%
             2    424  30.07%
             3    366  25.96%
          NONE     92   6.52%
    Files built for 235 respondents.  
    There are data for 1410 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1519.30851  rlh =       0.42847
    Iter    2  Chi Square =    1583.67888  rlh =       0.43836
    Iter    3  Chi Square =    1585.62804  rlh =       0.43867
    Iter    4  Chi Square =    1585.63496  rlh =       0.43867
    Iter    5  Chi Square =    1585.63496  rlh =       0.43867
    Converged.
    Log-likelihood for this model =   -1161.85757
    Log-likelihood for null model =   -1954.67505
                                    ------------
                       Difference =     792.81748
Percent Certainty                 =      40.56007
Consistent Akaike Info Criterion  =    2381.47456
Chi Square                        =    1585.63496
Relative Chi Square               =     226.51928
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.32400        0.07757      -17.06946    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.05885        0.05569       -1.05667    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.38285        0.06238       22.16852    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.10309        0.05532       -1.86375    2 1 Kursteilnahme
  5        0.21838        0.05500        3.97036    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.11529        0.05085       -2.26722    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.12622        0.06208       18.14062    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.02218        0.05336        0.41558    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.14840        0.07344      -15.63643    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.88740        0.11355       -7.81503    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.91180; Min weight =       0.77780
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 117: Schätzergebnisse - angestellt - einkommensgewichtet.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Beruf (Beamter, selbststaendig, Ausbildung, Hausfrau, 
Rentner, arbeitslos, erwerbsgemindert)
10:32:36AM Tuesday, October 28, 2008
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Beamter (Beruf = 2); Selbststaendig/ freiberuflich (Beruf = 3); 
Sch¸ler/ Student/ Lehre/ Ausbildung/ Wehr-/Zivildienstleistender (Beruf = 4); 
Hausfrau/ Hausmann (Beruf = 5); Renter/ Fr¸hrentner (Beruf = 6); Arbeitslos (Beruf = 
7); Gesundheitlich beeintraechtigt (erwerbsgemindert) (Beruf = 8)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    200  34.42%
             2    219  37.69%
             3    140  24.10%
          NONE     22   3.79%
    Files built for 97 respondents.  
    There are data for 581 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     751.81782  rlh =       0.47745
    Iter    2  Chi Square =     794.61116  rlh =       0.49536
    Iter    3  Chi Square =     795.94535  rlh =       0.49593
    Iter    4  Chi Square =     795.95259  rlh =       0.49594
    Iter    5  Chi Square =     795.95259  rlh =       0.49594
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -407.46073
    Log-likelihood for null model =    -805.43702
                                    ------------
                       Difference =     397.97630
Percent Certainty                 =      49.41122
Consistent Akaike Info Criterion  =     866.47471
Chi Square                        =     795.95259
Relative Chi Square               =     113.70751
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.58887        0.14143      -11.23453    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.09523        0.09638       -0.98808    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.68411        0.11187       15.05394    1 3 99 % Erfolgschance
  4        0.02991        0.08815        0.33934    2 1 Kursteilnahme
  5        0.00823        0.09583        0.08593    2 2 Fr¸herkennung beim Hausarzt
  6       -0.03815        0.08096       -0.47114    2 3 Fr¸herkennung bei Fachaerzten
  7        1.16442        0.10950       10.63433    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.15498        0.09221       -1.68068    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.00944        0.11708       -8.62154    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.39445        0.23286       -5.98844    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       3.83900; Min weight =       0.45140
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 118: Schätzergebnisse - nicht angestellt - einkommensgewichtet.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Kurs (Teilnahme)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: Ja (Kurs = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    166  40.79%
             2    131  32.19%
             3    105  25.80%
          NONE      5   1.23%
    Files built for 68 respondents.  
    There are data for 407 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     538.87534  rlh =       0.48467
    Iter    2  Chi Square =     579.62181  rlh =       0.50955
    Iter    3  Chi Square =     583.16381  rlh =       0.51177
    Iter    4  Chi Square =     583.37466  rlh =       0.51190
    Iter    5  Chi Square =     583.37665  rlh =       0.51191
    Iter    6  Chi Square =     583.37665  rlh =       0.51191
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -272.53348
    Log-likelihood for null model =    -564.22180
                                    ------------
                       Difference =     291.68832
Percent Certainty                 =      51.69746
Consistent Akaike Info Criterion  =     594.12866
Chi Square                        =     583.37665
Relative Chi Square               =      83.33952
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.46700        0.15835       -9.26439    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.04420        0.10774       -0.41022    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.51119        0.11845       12.75765    1 3 99 % Erfolgschance
  4        0.05088        0.10109        0.50330    2 1 Kursteilnahme
  5       -0.13575        0.10902       -1.24518    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6        0.08488        0.09398        0.90310    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.01504        0.11625        8.73116    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.11033        0.10463       -1.05447    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.90470        0.12909       -7.00805    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -2.81914        0.50523       -5.57997    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.42400; Min weight =       0.81040
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 119: Schätzergebnisse - Teilnahme an gesundheitsfördernden Kursen - geschlechtsge-
wichtet.
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Kurs (keine Teilnahme)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: Nein/ Mir ist dieses Angebot nicht bekannt. (Kurs = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    553  35.86%
             2    499  32.36%
             3    392  25.42%
          NONE     98   6.36%
    Files built for 257 respondents.  
    There are data for 1542 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1708.01180  rlh =       0.43498
    Iter    2  Chi Square =    1780.89234  rlh =       0.44538
    Iter    3  Chi Square =    1783.06983  rlh =       0.44569
    Iter    4  Chi Square =    1783.07800  rlh =       0.44569
    Iter    5  Chi Square =    1783.07800  rlh =       0.44569
    Converged.
    Log-likelihood for this model =   -1246.12690
    Log-likelihood for null model =   -2137.66590
                                    ------------
                       Difference =     891.53900
Percent Certainty                 =      41.70619
Consistent Akaike Info Criterion  =    2550.63966
Chi Square                        =    1783.07800
Relative Chi Square               =     254.72543
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.34798        0.07499      -17.97471    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.09348        0.05427       -1.72246    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.44147        0.06121       23.54978    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.11105        0.05307       -2.09258    2 1 Kursteilnahme
  5        0.25231        0.05343        4.72211    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.14126        0.04875       -2.89756    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.13977        0.06087       18.72428    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.00647        0.05155       -0.12558    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.13329        0.07043      -16.09189    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.90163        0.11017       -8.18420    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.05860; Min weight =       0.93420
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 120: Schätzergebnisse - keine Teilnahme an gesundheitsfördernden Kursen - ge-
schlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
Seite 425
Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Frueherkennungsuntersuchung (Teilnahme)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: Ja (Frueherkennung = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    489  36.74%
             2    429  32.23%
             3    363  27.27%
          NONE     50   3.76%
    Files built for 222 respondents.  
    There are data for 1331 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1576.21829  rlh =       0.45195
    Iter    2  Chi Square =    1657.57692  rlh =       0.46598
    Iter    3  Chi Square =    1659.51513  rlh =       0.46632
    Iter    4  Chi Square =    1659.52040  rlh =       0.46632
    Iter    5  Chi Square =    1659.52040  rlh =       0.46632
    Converged.
    Log-likelihood for this model =   -1015.39760
    Log-likelihood for null model =   -1845.15779
                                    ------------
                       Difference =     829.76020
Percent Certainty                 =      44.96961
Consistent Akaike Info Criterion  =    2088.15099
Chi Square                        =    1659.52040
Relative Chi Square               =     237.07434
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.33141        0.07991      -16.66188    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.07388        0.05720       -1.29176    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.40529        0.06271       22.40996    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.10833        0.05661       -1.91383    2 1 Kursteilnahme
  5        0.17695        0.05607        3.15577    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.06862        0.05134       -1.33658    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.02558        0.06242       16.43014    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.01499        0.05425        0.27638    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.04058        0.07277      -14.29895    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.64215        0.15766      -10.41612    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.39680; Min weight =       0.81750
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 121: Schätzergebnisse - Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen - geschlechtsge-
wichtet.
(CBC-Auszug.) .
Seite 426
Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Frueherkennungsuntersuchung (keine Teilnahme)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: Nein/ Mir ist dieses Angebot nicht bekannt. (Frueherkennung = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    232  36.83%
             2    210  33.33%
             3    131  20.79%
          NONE     57   9.05%
    Files built for 105 respondents.  
    There are data for 630 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     648.50216  rlh =       0.41828
    Iter    2  Chi Square =     686.86154  rlh =       0.43121
    Iter    3  Chi Square =     688.94135  rlh =       0.43192
    Iter    4  Chi Square =     688.95709  rlh =       0.43193
    Iter    5  Chi Square =     688.95709  rlh =       0.43193
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -528.88690
    Log-likelihood for null model =    -873.36545
                                    ------------
                       Difference =     344.47854
Percent Certainty                 =      39.44266
Consistent Akaike Info Criterion  =    1109.89384
Chi Square                        =     688.95709
Relative Chi Square               =      98.42244
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.43395        0.12452      -11.51535    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.09895        0.09014       -1.09772    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.53290        0.10552       14.52766    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.02207        0.08494       -0.25990    2 1 Kursteilnahme
  5        0.28502        0.09024        3.15864    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.26295        0.08032       -3.27385    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.34320        0.10461       12.83988    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.12046        0.08703       -1.38415    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.22273        0.11771      -10.38738    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.15382        0.14031       -1.09626    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.89830; Min weight =       0.62410
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 122: Schätzergebnisse - keine Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen - ge-
schlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Frueherkennungsuntersuchung (keine Teilnahme)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Nein/ Mir ist dieses Angebot nicht bekannt. (Frueherkennung = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    172  38.74%
             2    159  35.81%
             3     86  19.37%
          NONE     27   6.08%
    Files built for 74 respondents.  
    There are data for 444 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     577.81729  rlh =       0.47922
    Iter    2  Chi Square =     606.20119  rlh =       0.49478
    Iter    3  Chi Square =     607.46609  rlh =       0.49549
    Iter    4  Chi Square =     607.47736  rlh =       0.49549
    Iter    5  Chi Square =     607.47736  rlh =       0.49549
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -311.77601
    Log-likelihood for null model =    -615.51470
                                    ------------
                       Difference =     303.73868
Percent Certainty                 =      49.34710
Consistent Akaike Info Criterion  =     673.22280
Chi Square                        =     607.47736
Relative Chi Square               =      86.78248
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.57440        0.16533       -9.52253    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.32262        0.12382       -2.60563    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.89701        0.14332       13.23638    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.07246        0.10728       -0.67541    2 1 Kursteilnahme
  5        0.41472        0.11737        3.53351    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.34225        0.09836       -3.47963    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.20629        0.14168        8.51443    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.25066        0.10947       -2.28981    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.95563        0.13923       -6.86351    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.74559        0.21418       -3.48117    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.66670; Min weight =       0.57350
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 123: Schätzergebnisse - keine Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen (Männer)
- einkommensgewichtet.
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Frueherkennungsuntersuchung (Teilnahme)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Ja (Frueherkennung = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    332  36.44%
             2    287  31.50%
             3    248  27.22%
          NONE     44   4.83%
    Files built for 152 respondents.  
    There are data for 911 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1054.54221  rlh =       0.44597
    Iter    2  Chi Square =    1108.01855  rlh =       0.45925
    Iter    3  Chi Square =    1110.40662  rlh =       0.45985
    Iter    4  Chi Square =    1110.42306  rlh =       0.45986
    Iter    5  Chi Square =    1110.42306  rlh =       0.45986
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -707.70263
    Log-likelihood for null model =   -1262.91416
                                    ------------
                       Difference =     555.21153
Percent Certainty                 =      43.96273
Consistent Akaike Info Criterion  =    1470.10707
Chi Square                        =    1110.42306
Relative Chi Square               =     158.63187
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.41023        0.10141      -13.90672    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.03372        0.06905        0.48843    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.37651        0.08183       16.82124    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.12948        0.07114       -1.82010    2 1 Kursteilnahme
  5        0.10880        0.07006        1.55301    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6        0.02068        0.06366        0.32490    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.28232        0.08142       15.74877    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.01701        0.06871        0.24760    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.29933        0.09757      -13.31753    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.19998        0.16345       -7.34170    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       3.00000; Min weight =       0.83500
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 124: Schätzergebnisse - Teilnahme an Früherkennungsuntersuchungen (Frauen) - ein-
kommensgewichtet.
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Seite 429
Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Privat
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: Privat versichert (Krankenversicherung = 7)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    131  34.20%
             2    156  40.73%
             3     82  21.41%
          NONE     14   3.66%
    Files built for 64 respondents.  
    There are data for 383 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     567.30709  rlh =       0.52430
    Iter    2  Chi Square =     602.46782  rlh =       0.54893
    Iter    3  Chi Square =     606.45096  rlh =       0.55179
    Iter    4  Chi Square =     606.50235  rlh =       0.55183
    Iter    5  Chi Square =     606.50238  rlh =       0.55183
    Iter    6  Chi Square =     606.50238  rlh =       0.55183
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -227.69955
    Log-likelihood for null model =    -530.95074
                                    ------------
                       Difference =     303.25119
Percent Certainty                 =      57.11475
Consistent Akaike Info Criterion  =     504.03534
Chi Square                        =     606.50238
Relative Chi Square               =      86.64320
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -2.04075        0.25587       -7.97565    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.28041        0.16841       -1.66510    1 2 80 % Erfolgschance
  3        2.32116        0.18698       12.41403    1 3 99 % Erfolgschance
  4        0.01473        0.13071        0.11269    2 1 Kursteilnahme
  5        0.20338        0.14224        1.42987    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.21811        0.12165       -1.79302    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.04878        0.17351        6.04441    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.11780        0.13324       -0.88409    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.93098        0.16804       -5.54036    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.41133        0.24844       -1.65566    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       3.83870; Min weight =       0.27780
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 125: Schätzergebnisse - privat versichert - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_AOK, BARMER, BKK, DAK, KKH, TKK
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: AOK (Krankenversicherung = 1); BARMER (Krankenversicherung = 2); 
BKK (Krankenversicherung = 3); DAK (Krankenversicherung = 4); KKH (Krankenversicherung 
= 5); TKK (Krankenversicherung = 6)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    523  37.09%
             2    431  30.57%
             3    371  26.31%
          NONE     85   6.03%
    Files built for 235 respondents.  
    There are data for 1410 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1526.95417  rlh =       0.42963
    Iter    2  Chi Square =    1594.85938  rlh =       0.44011
    Iter    3  Chi Square =    1596.65249  rlh =       0.44039
    Iter    4  Chi Square =    1596.65806  rlh =       0.44039
    Iter    5  Chi Square =    1596.65806  rlh =       0.44039
    Converged.
    Log-likelihood for this model =   -1156.34602
    Log-likelihood for null model =   -1954.67505
                                    ------------
                       Difference =     798.32903
Percent Certainty                 =      40.84203
Consistent Akaike Info Criterion  =    2370.45145
Chi Square                        =    1596.65806
Relative Chi Square               =     228.09401
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.34437        0.07743      -17.36252    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.00850        0.05507       -0.15443    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.35287        0.06104       22.16462    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.12236        0.05533       -2.21147    2 1 Kursteilnahme
  5        0.19298        0.05507        3.50414    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.07062        0.05005       -1.41102    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.10176        0.06055       18.19650    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.02430        0.05327        0.45611    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.12606        0.07226      -15.58276    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.01985        0.11884       -8.58183    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       2.16670; Min weight =       0.83750
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 126: Schätzergebnisse - gesetzlich versichert - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Risikolebensstilgruppe (ja)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: Ja (Risikolebensstilgruppe = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    217  38.54%
             2    166  29.48%
             3    139  24.69%
          NONE     41   7.28%
    Files built for 94 respondents.  
    There are data for 563 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     537.05363  rlh =       0.40279
    Iter    2  Chi Square =     557.99393  rlh =       0.41035
    Iter    3  Chi Square =     558.64871  rlh =       0.41059
    Iter    4  Chi Square =     558.65044  rlh =       0.41059
    Iter    5  Chi Square =     558.65044  rlh =       0.41059
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -501.15850
    Log-likelihood for null model =    -780.48373
                                    ------------
                       Difference =     279.32522
Percent Certainty                 =      35.78873
Consistent Akaike Info Criterion  =    1053.64997
Chi Square                        =     558.65044
Relative Chi Square               =      79.80721
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.13307        0.11402       -9.93733    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.07933        0.08537       -0.92932    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.21240        0.09336       12.98661    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.11651        0.08644       -1.34786    2 1 Kursteilnahme
  5        0.17054        0.08481        2.01075    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.05402        0.07962       -0.67855    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.18225        0.09378       12.60719    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.00496        0.08458        0.05859    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.18720        0.11650      -10.19091    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.63513        0.15941       -3.98434    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.59540; Min weight =       0.67800
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 127: Schätzergebnisse - Risikolebensstilgruppe (ja) - geschlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Risikolebensstilgruppe (nein)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: Nein (Risikolebensstilgruppe = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    214  34.63%
             2    212  34.30%
             3    147  23.79%
          NONE     45   7.28%
    Files built for 103 respondents.  
    There are data for 618 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     717.40570  rlh =       0.44670
    Iter    2  Chi Square =     756.42478  rlh =       0.46103
    Iter    3  Chi Square =     757.90207  rlh =       0.46158
    Iter    4  Chi Square =     757.91084  rlh =       0.46158
    Iter    5  Chi Square =     757.91084  rlh =       0.46158
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -477.77449
    Log-likelihood for null model =    -856.72992
                                    ------------
                       Difference =     378.95542
Percent Certainty                 =      44.23278
Consistent Akaike Info Criterion  =    1007.53441
Chi Square                        =     757.91084
Relative Chi Square               =     108.27298
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.63174        0.13969      -11.68155    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.00670        0.09422       -0.07108    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.63844        0.10563       15.51139    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.05381        0.08791       -0.61214    2 1 Kursteilnahme
  5        0.13542        0.09236        1.46627    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.08161        0.07888       -1.03465    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.14483        0.10233       11.18755    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.15258        0.08879       -1.71838    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.99225        0.11148       -8.90067    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.76006        0.17554       -4.32988    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.51200; Min weight =       0.78980
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 128: Schätzergebnisse - Risikolebensstilgruppe (nein) - geschlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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Anhang Kapitel 7
System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Risikolebensstilgruppe (risikoneutral)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: Risikoneutral (Risikolebensstilgruppe = 3)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    305  36.57%
             2    271  32.49%
             3    229  27.46%
          NONE     29   3.48%
    Files built for 139 respondents.  
    There are data for 834 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1010.95700  rlh =       0.45831
    Iter    2  Chi Square =    1062.67833  rlh =       0.47275
    Iter    3  Chi Square =    1063.95694  rlh =       0.47311
    Iter    4  Chi Square =    1063.96116  rlh =       0.47311
    Iter    5  Chi Square =    1063.96116  rlh =       0.47311
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -624.18892
    Log-likelihood for null model =   -1156.16950
                                    ------------
                       Difference =     531.98058
Percent Certainty                 =      46.01233
Consistent Akaike Info Criterion  =    1302.46146
Chi Square                        =    1063.96116
Relative Chi Square               =     151.99445
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.34268        0.10028      -13.38935    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.08904        0.07249       -1.22834    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.43172        0.08156       17.55389    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.06815        0.07095       -0.96061    2 1 Kursteilnahme
  5        0.22878        0.07115        3.21550    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.16063        0.06598       -2.43451    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.06916        0.08115       13.17589    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.07761        0.06847        1.13344    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.14677        0.09516      -12.05131    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.58708        0.19705       -8.05412    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.07320; Min weight =       0.94920
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 129: Schätzergebnisse - Risikolebensstilgruppe (kompensierend oder neutral) - ge-
schlechtsgewichtet.
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Anhang Kapitel 7
CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Risikolebensstilgruppe (ja)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: ja (Risikolebensstilgruppe = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    230  37.95%
             2    206  33.99%
             3    150  24.75%
          NONE     20   3.30%
    Files built for 101 respondents.  
    There are data for 606 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     823.24847  rlh =       0.49310
    Iter    2  Chi Square =     866.02826  rlh =       0.51081
    Iter    3  Chi Square =     867.64135  rlh =       0.51149
    Iter    4  Chi Square =     867.64956  rlh =       0.51150
    Iter    5  Chi Square =     867.64956  rlh =       0.51150
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -406.26960
    Log-likelihood for null model =    -840.09438
                                    ------------
                       Difference =     433.82478
Percent Certainty                 =      51.64000
Consistent Akaike Info Criterion  =     864.38737
Chi Square                        =     867.64956
Relative Chi Square               =     123.94994
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.43639        0.13084      -10.97853    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.33035        0.09847       -3.35502    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.76675        0.11228       15.73525    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.12049        0.09147       -1.31728    2 1 Kursteilnahme
  5        0.39924        0.09257        4.31277    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.27875        0.08283       -3.36516    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.05338        0.11197        9.40752    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.02231        0.08641       -0.25819    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.03107        0.12034       -8.56834    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.48354        0.23493       -6.31489    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.66670; Min weight =       0.68420
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:01
Abbildung 130: Schätzergebnisse - Risikolebensstilgruppe (ja - Männer) - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Risikolebensstilgruppe (nein)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: nein (Risikolebensstilgruppe = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1     89  37.08%
             2     82  34.17%
             3     56  23.33%
          NONE     13   5.42%
    Files built for 40 respondents.  
    There are data for 240 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     268.15379  rlh =       0.43708
    Iter    2  Chi Square =     281.56180  rlh =       0.44946
    Iter    3  Chi Square =     281.90115  rlh =       0.44978
    Iter    4  Chi Square =     281.90148  rlh =       0.44978
    Iter    5  Chi Square =     281.90148  rlh =       0.44978
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -191.75990
    Log-likelihood for null model =    -332.71065
                                    ------------
                       Difference =     140.95074
Percent Certainty                 =      42.36436
Consistent Akaike Info Criterion  =     428.88428
Chi Square                        =     281.90148
Relative Chi Square               =      40.27164
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.51065        0.21067       -7.17074    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.05308        0.14391        0.36883    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.45756        0.14318       10.18011    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.01539        0.13028       -0.11814    2 1 Kursteilnahme
  5        0.19364        0.13724        1.41094    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.17825        0.12439       -1.43299    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        0.79997        0.13836        5.78199    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.11805        0.13336       -0.88521    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -0.68192        0.15034       -4.53583    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.14123        0.30629       -3.72602    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.66670; Min weight =       0.68420
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 131: Schätzergebnisse - Risikolebensstilgruppe (nein - Männer) - einkommensgewich-
tet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Risikolebensstilgruppe (ja)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: ja (Risikolebensstilgruppe = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    137  35.22%
             2    108  27.76%
             3    114  29.31%
          NONE     30   7.71%
    Files built for 65 respondents.  
    There are data for 389 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     389.91023  rlh =       0.41266
    Iter    2  Chi Square =     412.42924  rlh =       0.42478
    Iter    3  Chi Square =     413.30787  rlh =       0.42526
    Iter    4  Chi Square =     413.31175  rlh =       0.42526
    Iter    5  Chi Square =     413.31175  rlh =       0.42526
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -332.61263
    Log-likelihood for null model =    -539.26851
                                    ------------
                       Difference =     206.65587
Percent Certainty                 =      38.32152
Consistent Akaike Info Criterion  =     713.97032
Chi Square                        =     413.31175
Relative Chi Square               =      59.04454
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.10476        0.13359       -8.26995    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.06518        0.09940        0.65573    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.03958        0.11161        9.31420    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.09722        0.10687       -0.90970    2 1 Kursteilnahme
  5        0.21038        0.10301        2.04236    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.11316        0.09807       -1.15386    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.32770        0.11612       11.43391    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.20122        0.10619        1.89486    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.52892        0.16182       -9.44803    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.71384        0.20433       -3.49347    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.51160; Min weight =       0.76270
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 132: Schätzergebnisse - Risikolebensstilgruppe (ja - Frauen) - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Risikolebensstilgruppe (nein)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Personeneinkommen
Respondent Filter: nein (Risikolebensstilgruppe = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    208  34.67%
             2    192  32.00%
             3    152  25.33%
          NONE     48   8.00%
    Files built for 100 respondents.  
    There are data for 600 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     667.78829  rlh =       0.43613
    Iter    2  Chi Square =     707.65180  rlh =       0.45087
    Iter    3  Chi Square =     710.13540  rlh =       0.45180
    Iter    4  Chi Square =     710.16066  rlh =       0.45181
    Iter    5  Chi Square =     710.16066  rlh =       0.45181
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -476.69629
    Log-likelihood for null model =    -831.77662
                                    ------------
                       Difference =     355.08033
Percent Certainty                 =      42.68939
Consistent Akaike Info Criterion  =    1005.17108
Chi Square                        =     710.16066
Relative Chi Square               =     101.45152
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.60559        0.13740      -11.68513    1 1 60 % Erfolgschance
  2        0.07053        0.09035        0.78069    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.53506        0.10823       14.18296    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.09365        0.09033       -1.03674    2 1 Kursteilnahme
  5        0.08431        0.09181        0.91837    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6        0.00934        0.08014        0.11651    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.31215        0.10592       12.38831    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.02741        0.08832       -0.31034    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.28474        0.12303      -10.44221    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.62685        0.16933       -3.70190    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.51160; Min weight =       0.76270
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 133: Schätzergebnisse - Risikolebensstilgruppe (nein - Frauen) - einkommensgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Gesundheitsrisiken (wenige)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: wenige (Risikoeinschaetzung = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    403  37.95%
             2    349  32.86%
             3    273  25.71%
          NONE     37   3.48%
    Files built for 177 respondents.  
    There are data for 1062 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1334.47012  rlh =       0.46860
    Iter    2  Chi Square =    1404.73412  rlh =       0.48436
    Iter    3  Chi Square =    1406.56090  rlh =       0.48477
    Iter    4  Chi Square =    1406.56750  rlh =       0.48478
    Iter    5  Chi Square =    1406.56750  rlh =       0.48478
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -768.96086
    Log-likelihood for null model =   -1472.24461
                                    ------------
                       Difference =     703.28375
Percent Certainty                 =      47.76949
Consistent Akaike Info Criterion  =    1593.69709
Chi Square                        =    1406.56750
Relative Chi Square               =     200.93821
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.41465        0.09504      -14.88426    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.14608        0.06776       -2.15577    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.56073        0.07637       20.43656    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.03724        0.06420       -0.58005    2 1 Kursteilnahme
  5        0.15548        0.06535        2.37918    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.11824        0.05936       -1.99201    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.06373        0.07576       14.04098    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8        0.00363        0.06296        0.05769    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.06736        0.08533      -12.50795    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.54125        0.17541       -8.78665    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.11390; Min weight =       0.92560
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 134: Schätzergebnisse - wenige Gesundheitsrisiken - geschlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_Gesundheitsrisiken (viele)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: viele (Risikoeinschaetzung = 2)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    318  35.14%
             2    289  31.93%
             3    229  25.30%
          NONE     69   7.62%
    Files built for 151 respondents.  
    There are data for 905 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =     931.57352  rlh =       0.41828
    Iter    2  Chi Square =     973.08470  rlh =       0.42798
    Iter    3  Chi Square =     974.54327  rlh =       0.42833
    Iter    4  Chi Square =     974.54831  rlh =       0.42833
    Iter    5  Chi Square =     974.54831  rlh =       0.42833
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -767.32224
    Log-likelihood for null model =   -1254.59640
                                    ------------
                       Difference =     487.27416
Percent Certainty                 =      38.83912
Consistent Akaike Info Criterion  =    1589.30003
Chi Square                        =     974.54831
Relative Chi Square               =     139.22119
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.34402        0.09703      -13.85138    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.00285        0.06945       -0.04100    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.34687        0.07768       17.33956    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.14738        0.06960       -2.11769    2 1 Kursteilnahme
  5        0.24340        0.06960        3.49715    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.09602        0.06328       -1.51743    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.17954        0.07709       15.30043    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.03885        0.06776       -0.57329    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.14069        0.09127      -12.49845    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.69407        0.13200       -5.25821    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.12680; Min weight =       0.87480
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 135: Schätzergebnisse - viele Gesundheitsrisiken - geschlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_BMI (Normalgewicht)
xx:xx:xxPM xxxday, xxx xx, 200x
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: ...normalgewichtig. (BMI = 3)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    358  34.93%
             2    351  34.24%
             3    244  23.80%
          NONE     72   7.02%
    Files built for 171 respondents.  
    There are data for 1025 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1104.48437  rlh =       0.42848
    Iter    2  Chi Square =    1144.40098  rlh =       0.43690
    Iter    3  Chi Square =    1145.33126  rlh =       0.43710
    Iter    4  Chi Square =    1145.33340  rlh =       0.43710
    Iter    5  Chi Square =    1145.33340  rlh =       0.43710
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -848.28502
    Log-likelihood for null model =   -1420.95172
                                    ------------
                       Difference =     572.66670
Percent Certainty                 =      40.30163
Consistent Akaike Info Criterion  =    1752.09717
Chi Square                        =    1145.33340
Relative Chi Square               =     163.61906
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.20984        0.08734      -13.85238    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.21227        0.06750       -3.14470    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.42212        0.07275       19.54711    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.10516        0.06479       -1.62292    2 1 Kursteilnahme
  5        0.27119        0.06492        4.17740    2 2 Frueherkennung beim Hausarzt
  6       -0.16603        0.05958       -2.78668    2 3 Frueherkennung bei Fachaerzten
  7        1.09816        0.07302       15.03965    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.04698        0.06358       -0.73883    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.05118        0.08448      -12.44284    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -0.88345        0.13161       -6.71280    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.23250; Min weight =       0.87090
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 136: Schätzergebnisse - Normalgewicht - geschlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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CBC System  Multinomial Logit Estimation
Copyright 1993-2006 Sawtooth Software
Name/Description: Logit Run_BMI (Uebergewicht)
12:30:42PM Tuesday, May 12, 2009
Main Effects
Respondent Weighting: User-defined weights for Geschlecht
Respondent Filter: ...uebergewichtig. (BMI = 1)
Tasks Included: All Random
    Total number of choices in each response category:
             1    328  38.50%
             2    261  30.63%
             3    228  26.76%
          NONE     35   4.11%
    Files built for 142 respondents.  
    There are data for 852 choice tasks.
    Iter    1  Chi Square =    1045.91101  rlh =       0.46186
    Iter    2  Chi Square =    1098.42691  rlh =       0.47631
    Iter    3  Chi Square =    1100.26533  rlh =       0.47683
    Iter    4  Chi Square =    1100.27809  rlh =       0.47683
    Iter    5  Chi Square =    1100.27809  rlh =       0.47683
    Converged.
    Log-likelihood for this model =    -630.98375
    Log-likelihood for null model =   -1181.12280
                                    ------------
                       Difference =     550.13904
Percent Certainty                 =      46.57763
Consistent Akaike Info Criterion  =    1316.20061
Chi Square                        =    1100.27809
Relative Chi Square               =     157.18258
         Effect        Std Err       t Ratio      Attribute Level
  1       -1.53294        0.11103      -13.80656    1 1 60 % Erfolgschance
  2       -0.03442        0.07538       -0.45658    1 2 80 % Erfolgschance
  3        1.56735        0.08915       17.58134    1 3 99 % Erfolgschance
  4       -0.02856        0.07190       -0.39728    2 1 Kursteilnahme
  5        0.15030        0.07423        2.02474    2 2 Fr¸herkennung beim Hausarzt
  6       -0.12173        0.06663       -1.82692    2 3 Fr¸herkennung bei Fachaerzten
  7        1.18306        0.08762       13.50201    3 1 10,00 EUR/ Jahr
  8       -0.02349        0.07086       -0.33152    3 2 255,00 EUR/ Jahr
  9       -1.15957        0.09811      -11.81929    3 3 500,00 EUR/ Jahr
 10       -1.18147        0.17230       -6.85719    NONE
Respondents were weighted: Max weight =       1.34940; Min weight =       0.75210
Significance tests and standard errors are not accurate.
Elapsed time: 0:00:00
Abbildung 137: Schätzergebnisse - Übergewicht - geschlechtsgewichtet.
(CBC-Auszug.) .
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7.17 Ergänzungen zum Marktsimulator
1015 Analysis → Market Simulator führt zu dem Simulationsinstrument von CBC,
in welchem die AWn für einzelne Stimuli zu berechnen sind. Hierfür ist zunächst ein
CS als Simulationsszenario zu definieren, indem über Add... das Fenster Scenario
Specification geöffnet wird. Neben dem Namen des Szenarios unter Name müssen
Angaben zu den einzelnen HAn gemacht werden: Jede HA des CSs wird mit Hilfe
von Insert Product eingefügt und ist über die Kodierung der Eigenschaftsausprä-
gungen zu spezifizieren sowie einzeln zu benennen.1016 Als Simulation Method wird
Share of Preference ausgewählt, um ein konditionales Logit-Modell nach Formel (37)
abbilden zu können. Nun ist dem Programm nur noch die Berücksichtigung einer
RA vorzugeben, indem über Advanced Settings... im Fenster Advanced Scenario Set-
tings ein "None"Weight von 1 eingetragen wird. Über die zweimalige Bestätigung
durch OK gelangt man zurück zur Ausgangsebene und kann die Simulation über
Compute! starten.
Abbildung 138: Marktsimulator.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
1015 Vgl. Orme, B. (2001), Kap. 4, S. 45-48 und Kap. 16, S. 8-10 sowie Kap. 12, S.3-5.
1016 Für die entsprechende Kodierung vgl. Kap. 7.6 im Anhang.
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7.18 Ergänzungen zu den Filter- und Gewichtungsvariablen
[CBC]
Filter- und Gewichtungsvariablen sind vor der Schätzprozedur im Fenster Logit Set-
tings einzurichten. Dieses wird über die Menüleiste unter Analysis → Compute Uti-
lities und den Befehl Settings... geöffnet. Hier findet man im Bereich Respondents
to Include den Respondent Filter..., welcher zum gleichnamigen Fenster führt. Für
eine Schätzung ist jeweils nur eine der definierten Variablen als Segmentierungsvaria-
ble anwählbar, um APn, die bestimmte Antwortkategorien gewählt haben, ein- bzw.
auszuschließen. Gleiches gilt für die Einstellungen im Fenster Respondent Weights...,
welches sich im entsprechenden Bereich überWeights... öffnen lässt. Für die Gewich-
tung der Präventionsstudie werden separat errechnete Werte verwendet, die über die
Option Assign weights to segment categories für jede Antwortkategorie der ausge-
wählten Gewichtungsvariablen einzutragen sind. Über OK können alle Einstellungs-
fenster geschlossen werden, um zu der Ausgangsebene zurückzugelangen und eine
gefilterte sowie gewichtete Schätzung über Compute! durchzuführen.
Abbildung 139: Filter- und Gewichtungsvariablen.
(Eigene Darstellung; CBC-Auszug.) .
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7.19 Ergänzungen zum Datenexport [CVA]
Um die individuellen Teilnutzenwerte der Schätzung zu exportieren, ist über die
Menüfolge Analysis → Run Manager der Befehl Export... im Fenster Utility Run
Manager für den gewünschten Schätzdurchgang auszuwählen. Benennt und speichert
man die zu exportierende Datei im Folgefenster Export Utility Run As, so fordert
CVA den Anwender auf, anzugeben, in welcher Form die Daten abzuspeichern sind.
Im Rahmen dieser Arbeit sind hierbei die Raw Utilities im Bereich Export Data As
des Fensters Utility Export Settings - Step 2 auszuwählen. Anschließend kann im
Fenster Utility Manager der Datenexport abgeschlossen werden.
Abbildung 140: Exportieren der Schätzergebnisse.
(Eigene Darstellung; CVA-Auszug.) .
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7.20 Ergänzungen zu den Filter- und Gewichtungsvariablen
[CVA]
Da es sich bei den Schätzungen um individluelle Werte handelt, können Filter- und
Gewichtungsvariable direkt im bekannten Fenster Scenario Secifications1017 einge-
geben werden. Über Respondet Filter... im Bereich Respondents to include bzw.
über Weights... im Bereich Respondents Weights gelangt man zu den jeweiligen be-
reits vorgestellten Einstellungsfenster. Die Felder sind anwählbar, wenn zuvor die
nebenstehenden Häkchen entfernt wurden.
Abbildung 141: Filter- und Gewichtungsvariablen.
(Eigene Darstellung; CVA-Auszug.) .
1017 Vgl. hierzu und im Folgenden Kap. 7.17 im Anhang.
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7.21 STATA-Befehle für die Count-Data-Modelle
Folgende Befehle führen in STATA die beschriebenen Modelle aus:
* DEFINITION DER ABHAENGIGEN VARIABALEN UND DER EINFLUSSFAKTOREN 
rename sidc y
global xvar "alte altes ges peink bmie gesri privat"
* ZERO INFLATED POISSON MODEL
zip y $xvar, inflate(_cons) vuong
estat ic
* ZERO INFLATED NEGBIN MODEL
zinb y $xvar, inflate(_cons) vuong
estat ic
* HURDLE MODEL/ 0-TRUNCATED POISSON MODELL
* 1. LOGIT MODELL
gen biny=y>0
logit biny $xvar
matrix blogit=e(b)
scalar logl_logit=e(ll)
scalar N=e(N)
* 2. 0-TRUNCATED POISSON MODELL
ztp y $xvar if y>0
matrix btrunc=e(b)
scalar logl_trunc=e(ll)
* AIC UND BIC/ HURDLE MODEL/ 0-TRUNCATED POISSON MODELL
matrix bnb = e(b)
scalar k=colsof(bnb)-1
scalar logl_hurdle=logl_logit+logl_trunc
scalar aic = -2*logl_hurdle + 2 * (2*k+1)
scalar bic = -2*logl_hurdle + log(N) * (2*k+1)
display "loglhurdle = " logl_hurdle " aic_hurdle = " aic " bic_hurdle = " bic
* HURDLE MODEL/ 0-TRUNCATED NEGBIN MODELL
* 2. 0-TRUNCATED NEGBIN MODELL
ztnb y $xvar if y>0
matrix btrunc=e(b)
scalar logl_trunc=e(ll)
* UMBENENNUNG DER ABHAENGIGEN VARIABLEN 
rename y sidc
Abbildung 142: Sicherheit - Discrete-Choice-Design - STATA-Befehle.
(Eigene Darstellung.) .
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* DEFINITION DER ABHAENGIGEN VARIABALEN UND DER EINFLUSSFAKTOREN 
rename sica y
global xvar "lnalte ges peink gesri" 
* ZERO INFLATED POISSON MODEL
zip y $xvar, inflate(_cons) vuong
estat ic
* ZERO INFLATED NEGBIN MODEL
zinb y $xvar, inflate(_cons) vuong
estat ic
* LOGIT MODELL
logit sicab $xvar
estat ic
* PROBIT MODELL
probit sicab $xvar
estat ic
* UMBENENNUNG DER ABHAENGIGEN VARIABLEN 
rename y sica
Abbildung 143: Sicherheit - Conjoint-Design - STATA-Befehle.
(Eigene Darstellung.) .
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7.22 Asymmetriemodelle
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174,1473174,1473
152,7564
168,9114
93,0719
95,0586
95,9385
245,0000
246,3563
263,970095,938695,9386
270,0858270,0858
151,9281151,9281 93,071993,0719 245,0000245,0000
151,4001
149,9414
149,0615
87,2436
76,0886
70,8527
238,6437
226,0300
219,9142
Tabelle 54: Integrale alternativer Asymmetriemodelle - Intervallinterpolation.
(Eigene Darstellung.)
(1;0;-1)
(1;0,8;-1,8)
(1;0,6,;-1,6)
(1;0,2;-1,2)
(1;0;-1)
(1,2;-0,2;-1)
(1,8;-0,8;-1)
500
10
!TNW
203,0497
233,8590
212,8411
245,0000245,0000
256,1410
277,1589
245,0000
286,9503286,9503
(1,6;-0,6;-1)
Tabelle 55: Integrale alternativer Asymmetriemodelle - Gemeinsame Interpolation.
(Eigene Darstellung.)
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(1;0;-1)
(0,95;0,15;-1,1)
500
255
! "
151,9281
255
10
!TNW
163,6756163,6756
154,9623
160,8524
93,0719
94,7899
98,3137
245,0000
249,7522
259,1661
100,0911100,0911 263,7667263,7667
151,9281151,9281 93,071993,0719 245,0000245,0000
150,2101
146,6863
144,9089
90,0377
84,1476
81,3244
240,2478
230,8339
226,2333
(0,85;0,45;-1,3)
(0,8;0,6;-1,4)
(1;0;-1)
(1,1;-0,15;-0,95)
(1,3;-0,45;-0,85)
(1,4;-0,6;-0,8)
Tabelle 56: Integrale in kombinierten Asymmetriemodellen - Intervallinterpolation.
(Eigene Darstellung.)
(1;0;-1)
(0,95;0,15;.1,1)
500
10
!TNW
211,7431
236,5436
219,8976
245,0000245,0000
253,4564
270,1024
245,0000
278,2569278,2569
(0,85;0,45;-1,3)
(0,8;0,6;-1,4)
(1;0;-1)
(1,1;-0,15;-0,95)
(1,3;-0,45;-0,85)
(1,4;-0,6;-0,8)
Tabelle 57: Integrale in kombinierten Asymmetriemodellen - Gemeinsame Interpolation.
(Eigene Darstellung.)
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